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LE PROCESSUS DE LA CICATRISATION DES NERFS 
GENERALITES, FAITS PARTICULIERS 


PAR 


J. Nageotte. 


Les problémes surgissent nombreux lorsqu’on cherche & se rendre compte du 
processus de la cicatrisation des nerfs, surtout lorsqu’on aborde cette étude avec 
le désir d’aboutir a des résultats pratiques : c’est alors, en effet, qu’apparaissent 
toutes les lacunes et les insuffisances des connaissances actuelles. 

Comment naissent les bourgeons qui vont rétablir la continuité d'un nerf 
sectionné, quels éléments les constituent, comment se dirigent-ils & travers la 
cicatrice et comment parviennent-ils 4 se rencontrer, que peut-on faire pour les 
aider 4 construire un nerf qui soit capable de bien fonctionner plus tard, quelles 
manceuvres les géneraient, faut-il les canaliser de force dans la bonne voie, au 
risque de les étouffer, ou bien simplement leur fournir un tuteur, suffit-il 
d'écarter les obstacles devant eux? Et plus tard, une fois la voie anatomique 
rétablie, comment et par quelles étapes successives les éléments nerveux repren- 
nent-ils successivement !eur forme et leurs fonctions primitives? Il y a certai- 
nement des éliminations trés nombreuses : comment se font-elles, quelles lois 
les gouvernent, pouvons-nous intervenir pour qu’elles soient plus rapides et 
plus utiles ? Ce sont la les premiers problémes qui se posent, mais on peut pré- 
voir que beaucoup d'autres apparaitront, inattendus, au cours des recherches 
entreprises. 

La névroglie, qui, comme nous allons le voir, joue le réle principal dans la 
cicatrisation des nerfs, est capricieuse dans ses réactiuns — ou du moins elle 
nous parait telle parce que nous ne connaissons pas les lois de sa biologie. 
Aussi bien dans le systéme nerveux périphérique que dans les centres, elle est 
difficile & étudier, au point de vue morphologique comme au point de vue phy- 
siologique. 

Et ce qui rend la question plus complexe encore, c’est la multiplicité des 
conditions. Tout processus réparateur dépend, en grande partie, de son point 
de départ. Or, ce point est variable dans la pratique lorsqu’il s’agit du nerf — 
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je laisse de cété le point d’arrivée, le muscle, autre source de complications. I.a 
série des phénoménes sera différente suivant que l’intervention chirurgicale 
sera immédiate ou bien se produira a l'une quelconque des phases de la dégé- 
nération wallérienne, et en particulier, si nous apprenons a connaitre ce que 
nous sommes en droit d’espérer de la réaction des tissus dans un cas donné, 
nous devrons recommencer notre apprentissage pour chacun des autres cas que 
la théorie fait prévoir. 

Si le but de l’expérimentation, eo pareille matiére, est d’ordre physiologique, 
les moyens sont en trés grande partie histologiques. En effet, le microscope 
permet, au bout d'un temps relativement court, de voir dans quelle voie le pro- 
cessus s’engage et comment évoluent les premiéres phases, celles qui soni le 
plus au pouvoir du chirurgien, celles aussi dont l’accomplissement favorable est 
la condition nécessaire de la réussite finale. 

Le présent travail est consacré a l'étude d'un petit nombre de questions 
parmi les plus simples, celles qui ont trait aux cas ot le nerf est franchement 
sectionné; il n'a pas la prétention de les résoudre, mais seulement de les poser. 
Le processus général de la cicatrisation nerveuse dans ses premiéres phases, 
les résultats de la suture serrée et de la suture a distance, les effets de la cana- 
lisation des bourgeons dans le calibre d'une veine greffée seront les seuls pro- 
blémes abordés. 


Pour l’historique, je renverrai au livre magistral de Cajal (4), qui contient un exposé 
complet de tout ce que l'on sait sur la régénération des nerfs; personne n’ignore que le 
maitre de Madrid a su donner a l'étude de cette question une impulsion remarquable 
J’indiquerai ici seulement les traits principaux de la théorie qui tend & étre admise et 
que j'ai, pour ma part, defendue pendant bien longtemps. 

Le nerf étant sectionné, |’extrémité centrale des neurites bourgeonne; elle donne nais- 
sance a de nombreuses branches qui se ramifient et s’engagent dans la cicatrice conjonc- 
tive en se glissant, dépourvues de toute gaine de Schwann, entre les éléments de cette 
cicatrice; ainsi, les jeunes neurites aboutissent au bout périphérique du nerf, ov ils 
retrouvent les anciennes gaines de Schwann qui les attendaient et les attirent par chi- 
miotaxie. Saisis au passage par ces gaines, ils sont désormais guidés par elles vers les 
organes qu’ils doivent innerver de nouveau. 

Il n’est pas utile d’énumeérer ici les raisons que l’on aurait pu invoquer contre cette 
théorie, ni de montrer par suite de quelles particularités des techniques employées elle 
parait se vérifier dans les préparations faites par les méthodes neurofibrillaires. L’essen- 
tiel est que, en établissant l'étude de ces phénoménes sur des bases plus larges, l'on 
peut montrer leur évolution sous un jour trés différent 


En réalité, la névroglie construit le nerf et les neurites s’y logent. Je ne saurais 
affirmer, dés maintenant, que les choses se passent ainsi dans le développe- 
ment embryonnaire — 4 vrai dire, je n’en doute gucre — mais je me propose 
de montrer que cette formule est vraie pour les cicatrices nerveuses 

Il y a deux phénoménes distincts : 1° l'établissement d’une voie névroglique 
aux dépens de |’élément non polarisé de la fibre nerveuse — c'est 1a un travail 
qui est entrepris par les deux bouts de la cicatrice & la fois; 2° le passage par 
cette voie de l’élément polarisé, le neurite — ce passage se fait naturellement a 
partir du bout central seul, car la chimére de la régénération autogéne des 
cylindraxes ne peut plus étre prise en considération, et d’ailleurs les constata- 
tions précises sur lesquelles je m’appuie suffiraient a elles seules pour la faire 
rejeter. 


(1) S.-Ramon Casat, Estudios sobre la degeneration y la regeneration del sistema ner- 
vioso. T. le". Degeneration y regeneration de los nervios. Madrid, N. Moya, édit., 1943. 
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Par névroglie, j'entends la gaine de Schwann qui enveloppe les neurites. (4) et qui, 
trés différente morphologiquement de la névroglie centrale, dérive néanmoins de cette 
derniére au point de vue embryologique et posséde, comme elle, une origine ectoder- 
mique. La névroglie du nerf persiste indéfiniment, sans perdre sa différenciation, bien 
que sa forme soit modifiée, lorsque les neurites ont disparu par dégénération wallé- 
rienne,méme lorsque aucune régénération n'a pu se produire ; elle reste sous la forme de 


Fic. 1. — Plexus de fibres amyéliniques du sympathique cervical du chat. 


Dissociation aprés fixation dans l'alcool au tiers et gonflement dans J’acide nitrique 41 pour 1000. 
Grossissement de 1 000 diamétres 


filaments ou de tubes protoplasmiques nucléés, qui marquent la place des anciennes 


fibres, enveloppés dans les gaines conjonctives propres persistantes de ces fibres; pas 
plus que leg fibres & mycline elles-mémes, ces filaments ne s’anastomosent jamais 
entre eux. 


Fic. 2. — Fibres amyéliniques du sympathique cervical du chat vues en coupes transversales aprés fixation 
dans l'acide osmique. 

\ et B, fibres bien fixées. C, mal fixées.! 

Les petits espaces clairs arrondis représentent la coupe des neurites logés. dans I'épaisseur du proto- 
plasma névroglique. Certaines travées ne contiennent qu'un seul neurite; d'autres en renferment plus 
de 100 

Grossissement de 1 200 diamétres 


Mais, pour faire saisir ce qui va suivre, il faut que j'entre dans quelques détails anato- 
miques se rapportant 4 deux ordres de faits : 

1° Il n’y a pas de « cellule de Schwann »; cette dénomination doit étre abandonnée 
parce qu'elle dérive d’une interprétation trop étroite de la théorie cellulaire et qu'elle 
entraine aprés elle une conception faisant obstacle a la compréhension des phénoménes 
de la cicatrisation des nerfs. La gaine de Schwann des fibres & myéline est une forma- 
tion syneytiale complexe, avec un endoplasme, un exoplasme, des noyaux. Certains 


(1) Quand il s’agit de fibre 4 myéline, neurite = cylindraxe + myéline. 
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détails de son agencement semblent y dessiner des limites cellulaires 4 l'état normal, si 
bien que l’on admet généralement sa constitution aux dépens de cellules juxtaposes 
— les fameuses cellules segmentaires qui ont joué un si grand réle dans certaines thio 
ries anatomiques. En réalité, ces détails d’agencement sont tout 4 fait secondaires, et la 
meilleure preuve que l'on puisse en donner, c’est qu’ils disparaissent, comme |’avait 
fort bien vu Ranvier, dés que commencent a se prononcer les premiers phénoménes de 
la dégénération wallérienne. A partir de ce moment, l’illusion cellulaire disparait, et !on 
se trouve en présence d'une formation syncytiale continue, dont la morphologie est 
trés complexe, mais ov il n’existe certainement aucun territoire cellulaire distinct et 
d’ou il ne se détache aucune cellule isolée. 

2° Si les fibres & myéline ne s’anastomosent pas entre elles et sont constituées chacune 
par un seul neurite enfermé dans sa gaine névroglique propre, il n’en est pas de méme 
pour les fibres sans myéline, qui, ainsi que l’a montré Ranvier, forment par leurs anas- 
tomoses nombreuses un treillage serré, 4 mailles longitudinales. Ces fibres ne sont pas 
simples comme les fibres & myéline: elles sont composées, c’est-a-dire que chaque travée 
contient un grand nombre de neurites qui vivent en communauté dans un syncytium de 
Schwann indivis (fig. 1 et 2). 

Comme ce syncytium est disposé en mailles capricieuses, les neurites passent, au 
gré du hasard, d’une travée dans une autre. Or, cette disposition, généralement niée 
par les histologistes actuels, est trés importante 4 connaitre pour qui veut aborder avec 
fruit l'étude des cicatrices nerveuses. C'est, en effet, sous cette forme de réseau que se 
présentent les travées névrogliques de nouvelle formation qui traversent la cicatrice 
pour réunir la névroglie du bout supérieur a celle du bout inférieur et faire ainsi la voie 
aux neurites de régénération. Lorsque ces travées ont été envahies par les neurites, 
elles constituent les « faisceaux de régénération » des auteurs. Ces faisceaux sont en 
réalité des fibres composées, faites exactement sur le modéle des fibres amyéliniques nor- 
males. Il y a la une anomalie, puisque les fibres & myéline ont l"habitude de vivre soli- 
taires dans leur gaine névroglique individuelle; mais, comme je Je montrerai plus tard, 
cette anomalie tend a se détruire lorsque la myéline apparait sur les jeunes neurites 
d’abord am yéliniques, c’est-a-dire lorsque le nerf mdrit pour entrer en fonction. 


Ceci étant posé, nous aborderons l'étude expérimentale du réle de la névroglie 
dans les phénoménes de la cicatrisalion nerveuse par le cas le plus simple, 
celui od toute intervention des neurites est supprimée. Le sciatique d'un lapin 
étant coupé, le bout supérieur est arraché, de facon & empécher la régénéra- 
tion. Dans ces conditions, il pousse, aux dépens du bout inférieur, un bour- 
geon purement névroglique. 

Au bout de quinze jours, ce bourgeon a déja acquis une longueur de 5 milli- 
métres et demi (1). Il a la forme d'un pinceau effilé ; il se dirige droit devant 
lui, en remontant vers l’écharncrure sciatique, dans l’espace de tissu conjonctif 
lache qui contenait l’extrémité supérieure du nerf arrachée ; il est composé de 
* travées protoplasmiques nucléées, anastomosées entre elles, faites exactement 
comme les « faisceaux de régénération », sauf qu’elles ne contiennent pas de 
neurites; mais la place de ces derniers est toute préte, elle est marquée, en appa- 
rence du moins, par des lacunes longitudinales qui donnent aux travées, sur les 
coupes transversales, l’aspect aréolaire représenté par la figure 3; une mince 
membrane limite ces travées : c’est l"homologue et la continuation de la mem- 
brane de Schwann. 

Il naft done la un nerf aneuritique, dont la croissance est déclanchée par la 
simple section des gaines de Schwann. C’est bien un nerf, car ses éléments 


(1) Il faut noter que tous les bourgeons nerveux ou névrogliques dont il sera ques- 
tion sont translucides, au moins dans les premiéres phases de leur évolution; ils ne 
peuvent étre étudiés qu’au microscope, car a I’eil nu on ne peut en distinguer les 
limites. Entre les deux extrémités d’un nerf divisé, il peut exister une excellente ébauche 
de cicatrice sans que le chirurgien soit en état de s’en apercevoir au cours d'une opé- 
ration. 
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ectodermiques possédent, a l'égard du tissu conjonctif, un pouvoir morphogé- 
nétique spécial et se constituent a ses dépens un stroma qui rappelle beaucoup 
la disposition des gaines conjonctives des nerfs. Néanmoins, il faut noter que 
cette faculté est moins développée que lorsque les nerfs de nouvelle formation 
contiennent des neurites 

Ce bourgeon nerveux aneuritique pousse droit devant lui, & partir de la sur- 
face de section qui lui a donné naissance. Chacun de ses éléments névrogliques 
posséde certainement des tropismes complexes, mais l’individualité de chacun 
d’eux se fond dans une unité d'ordre supérieur, grace d la tendance qu'ils possédent 
d se grouper avec leurs voisins, tendance matérialisée par les anastomoses nombreuses 
de toutes les travées entre elles. Grace aces anastomoses, le bourgeon névroglique 
présente une cohésion qui, au point de vue chirurgical, est particuli¢rement 
intéressante. La conception de fibres nerveuses isolées, venant du bout supé- 


Fic. 3. — Coupe transversale pratiquée dans le bourgeon névroglique né 4 l'extrémité du bout inférieur 
d'une sciatique de lapin, le bout supérieur ayant été arraché quinze jours auparavant 


En haut on voit les travées névrogliques, dont le protoplasma présente, sur la coupe transversale, un 
aspect réticulé; il n'y a certainement aucun neurite dans les alvéoles de ces travées. En bas, tissu fibreux 
formant une enveloppe yénérale au bourgeon névroglique. 

Liquide J de Laguesse; hématoxyline au fer. Photographie retouchée d'aprés la préparation. 

Grossissement de 800 diamétres. 


rieur seul et tendant chacune pour son compte personnel vers un but lointain, 
ne traduit pas ce qui se passe dans les cicatrices nerveuses ; qu'il s’agisse du 
bourgeon périphérique purement névroglique, dont il est ici question, ou du bour- 
geon central, que nous étudierons plus loin, l’ébauche du nerf cicatriciel est 
toujours formée par un ensemble de travées étroitement reliées entre elles, 
aulant du moins que des obstacles placés devant leur route ne les forcent pas & 
se disperser. 

Le faisceau, ainsi constitué, s’avance lentement dans la cicatrice conjonc- 
tive, dont la constitution varie chaque jour, en raison des progrés de la gué- 
rison locale et du passage a |’état adulte des tissus inflammatoires. Les ¢ondi- 
tions de sa croissance se modifient done continuellement; il y a la, sans doute, 
une cause d’arrét dans son évolution; et l’on peut supposer qu'il existe une 
limite & espace qu’il est capable d’envahir, & moins que l’on ne parvienne, par 
quelque artifice, 4 maintenir plus longtemps les tissus cicatriciels dans un état 
relativement jeune ou bien a rendre sa propre croissance plus rapide. 

Quoi qu’il en soit, les choses ne se passent pas toujours aussi simplement : 
qu'un obstacle se présente, — un caillot, un point infecté, une travée fibreuse 





5410 REVUE NEUROLOGIQUE 


laissée dans la plaie, — le bourgeon va se diviser, s’éparpiller, se perdre en wn 
mot. Ce n’est pas que les travées névrogliques ne soient pas capables d’envahir 
un tissu résistant, un tendon greffé par exemple ; mais, dans I'effort individuel 


Fic. 4. — Coupe transversale d'un gliome a l'extrémité du bout inférieur d'une sciatique de lapin, dont le bout 
supérieur avait été arraché six mois auparavant. Liquide J de Laguesse, hématoxyline au fer 


De gauche 4 droite : enveloppe fibreuse, gliome, fascicule dégénéré du nerf, avec sa gaine lamelleus: 
Grossissement de 112 diamétres. 


qu’elles sont alors obligées de faire, elles perdent leur solidarité, se dispersent 
et sont, dés lors, hors d'état de préparer l'ébauche d'un nerf utile. Les figures 


Fic. 5. — Détail de la coupe représentée figure 4, 


A gauche, le gliome ; 4 droite, le faisceau dégénéré avec sa gaine lamelleuse. 
Grossissement de 340 diamétres 


4 et 5 représentent un gliome par rétention, qui s'est formé a l’extrémité libre 
du bout inférieur d'une sciatique dont le bout supérieur avait été arraché, mais 
dont le bourgeon névroglique n’avait pu prendre son développement régulier 
Il faut noter, A ce propos, que la gaine lameileuse des nerfs parait souvent 
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exercer une attraction sur les travées névrogliques qui naissent dans son voisi- 
nage au point de section. 


Si maintenant nous étudions le bourgeon central, qui nait a l’extrémité du 
bout supérieur d'un nerf simplement sectionné, nous constatons que le pro- 
cessus est semblable, sauf que, dans les travées névrogliques néoformées, ou 
dans un certain nombre d’entre elles seulement si l'on s adresse aux stades 
jeunes, il existe des neurites de nouvelle formation, provenant de l’activité 
régénératrice des neurites anciens sectionnés. Aprés une étude minutieuse, 


/ 
: 








G 
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Fic. 6. — Cicatrices des nerfs sciatiques poplités externes droit et gauche, 
Schéma de la forme extérieure, 


N, névrome supérieur; G, gliome inférieur; S, surface de section des troncs nerveux 
V, paroi de la veine greffée; L, gaine lamelleuse; A, goutteleties de vaseline avec tissu 
inflammatoire autour. 


pratiquée & l'aide de coupes transversales sériées de piéces d’Ages divers et 
diversement fixées, je suis en mesure d’affirmer qu’aucun neurite ne chemine 
en dehors des travées névrogliques. 

Dans une section nerveuse avec écartement, la cicatrisation s’opére par la 
réunion et la soudure bout a bout des deux bourgeons que nous venons d’étudier : 
le bourgeon névroglique aneuritique du bout inférieur et le bourgeon mixte du 
bout supérieur. Le chemin d parcourir par chacun de ces bourgeons est donc égal 
i la moitié seulement de l'écartement laissé entre les deux bouts du nerf. Lorsque la 
réunion est accomplie, les neurites passent dans le bourgeon inférieur qui, dés 
lors, ne se distingue plus du. supérieur. 

L’observation suivante montre bien l'importance proportionnelle de chacun 
des deux bourgeons et a, de plus, l’avantage de nous renseigner sur la valeur 
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de la canalisation des voies cicatricielles 4 l'intérieur du calibre d'une veine 
greffée, opération qui semble logique a priori, qui a déja été tentée, mais qui 
est certainement a rejeter. 

Chez un chien jeune et vigoureux, de forte taille, une portion du sciatique 
poplité externe droit est réséquée, et les deux extrémités, introduites dans |e 
calibre d'un fragment de veine saphéne, sont suturées par deux points chacune 
4 la paroi veineuse. L’écartement entre les deux bouts du nerf (mesuré ultérieu- 
rement d’aprés la série des coupes) est de 17 millim. 3. . 

A gauche, le méme nerf subit une résection semblable, mais les deux bouts 























Fic. 7. — Coupe du nerf sciatique poplité externe Fic. 8. — Coupe du névrome supérieur, au ni- 
droit, avec veine greffée; bout supérieur, veau de son plus grand développement 


En haut et en bas, on voit les points de suture 
anissant la paroi veineuse a la gaine du nerf. 
Grossissement de 10 diamétres. 


du nerf sont simplement reliés entre eux, & distance, par un fil de soie en anse. 
L’écartement de ces deux bouts a été trouvé 4gal & 14 millim. 5. 

Au bout d'un mois, les deux piéces sont prélevées, fixées au formol, coupées 
transversalement en série, et les coupes colorées par |'hématoxyline au fer Van 
Gieson. 

La réunion s‘est faite partout par premiére intention et il n’existe pas la plus 
petite trace de lésions inflammatoires surajoutées, sauf une légére réaction 
aseptique autour de quelques gouttelettes de vaseline dans un point trés limité 
du calibre de Ja veine. 

D’un coté comme de l'autre, mais beaucoup mieux du cété ot la suture a été 
faite & distance sans veine interposée, la continuité anatomique du nerf a été 
rétablie, grace 4 la réunion de deux bourgeons provenant l’un du bout supé- 
rieur, l’autre du bout inférieur. 

Les figures 6 & 44 montrent, & un faible grossissement, la disposition géné- 
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rale de ce tractus cicatriciel ; on remarquera, sur le schéma, le renflement pro- 
gressil des bouts supérieur et inférieur de 
chaque nerf au moment ov ils vont donner 
naissance aux bourgeons qui en partent; 
je volume considérable de ces bourgeons, 
qui seflilent bientét pour former une 
mince ¢bauche nerveuse intermédiaire ; 
enfin, la presque égalité des bourgeons 
inférieur et supérieur dans la cicatrice du 

















Fic. 9. — Coupe du tractus intermé- 
diaire dans 8a portion la plus étroite 
On voit que ce tractus cicatriciel 


est enserré dans une gaine formée 
par la paroi veincuse rétractée 














lu. 10. — Coupe du gliome inférieur au ni- 
veau de son plus grand développement 


On disting ve une portion cent: ale directe et 
une portion annulaire réfléchie. En haut et 
en bas, points de suture, 


nerf suturé simplement 4 distance et le 
moindre volume du bourgeon iaférieur 
dans le nerf suturé avec greffe veineuse. 
Pour ce dernier nerf, on constate égale- 
ment que le tractus intermédiaire est 
moins volumineux que du cédté opposé, 
et la rétraction des parois veineuses 4 son 
niveau donne l impression qu'il s’est établi 
la une cause de géne insurmontable pour 
le développement futur de ce tractus; l’examen histologique va nous mon- 
trer en outre que, étouffée par les parois veineuses, cette ébauche nerveuse 
est en réalité infiniment moins bien constituée que celle du cété opposé 











Fic. 44. — Coupe du bout inférieur du nerf! 
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La figure 45 représente la constitution histologique du bourgeon supérieur: 
les éléments dissociés par un cedéme, qui existe de chaque coté et qui existe 
aussi dans le bourgeon inférieur, sont particuliérement faciles a étudier. Les 














Fic. 13. — Coupe du trac- 
tus int rmédiaire au point 
le plus rétréci; en haut on 
voit les deux fils de lanse 
de soie (comparer avec la 
figure 9) 


Fic. 12. — Sciatique poplité externe gauche, 
dont les bouts écartés ont été reliés par une 
anse de soie. Coupe de névrome (comparer 
avec la figure 8) 


travées névrogliques, qui, remplies de jeunes neurites, constituent les 


fibres 
composées de la cicatrice, ou « faisceaux de 


régénération », sont de forme 











Fic. 14. — Coupe du gliome inférieur au point le plus large 


(comparer avec la figure 10 


arrondie ou irréguliére, de volume variable et possédent chacune une mem- 
brane d’enveloppe trés nette. A mesure que l'on s’éloigne de la surface de sec- 
tion du nerf, le tissu conjonctif, d’abord extrémement peu abondant et trés 
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délicat, prend une importance croissante (fig. 16): il est évident que la crois- 
sance du bourgeon s’est faite, comme il a été dit plus haut, dans des conditions 
physiologiques progressivement modifiées. 

Les jeunes neurites ne sont myéiinisés que dans un espace trés court; plus 


Fic. 15. — Détail de la coupe représentée figure 8. Travées névrogliques 
épaisses et minces, contenant quelques fibres 4 myéline. Une massue 
terminale 
Les éléments sont trés écartés les uns des autres par une sorte d'a@déme 


du tissu 
Formol, hématoxyline au fer. Photographie retouchée d'aprés la pré- 


paration 
Grossissement de 800 diametres 


bas ils sont invisibles par la technique employée, sauf au niveau de leurs 
massues terminales souvent trés volumineuses (fig. 75 et 16). Aucune massue 
terminale ne s'est engagée dans la portion étroile. Il existe certainement des 


Fic. 16. — Coupe prive un peu plus bas, Le tissu fibreux est plus développé. 


On voit une enorme massue terminale 


neurites dans les régions inférieures de la cicatrice, mais on peut affirmer que 
leur croissance a été fortement ralentie par l’écartement considérable des deux 
bouts du nerf. 

Le bourgeon inférieur, névroglique par son origine mais sans doute conta- 
miné déja par l’invasion de neurites venus du bout supérieur, présente au pre- 
mier abord un aspect semblable a celai du bourgeon supérieur, & la fois 
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névroglique et neuritique. Mais, en y regardant de plus prés (fig. 17 ¢ 18), on 
se rend compte qu'il existe une notable différence entre les travées qui le com. 
posent et celles du bourgeon supérieur (4). Si l'on suit ces travées du bourgeon 
périphérique sur des coupes successives, on voit que, sous une forme hyper- 


rt RAN = wt 
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Fic. 17. — Détail de la coupe représentée figure 9. 
Le tractus cicatriciel est presque enti¢rement fibreux 


trophique, elles sont le prolongement des minces filaments, plus ou moins net- 
tement tubulés, qui représentent, dans le bout inférieur du nerf, les fibres 
nerveuses dégénérées. 

La constitution du tractus intermédiaire entre les deux bourgeons est trés 


Fic. 18. — Détail de la coupe représentée figure 10. Eléments du gliome 
inférieur, dissociés par l'edéme 


Il existe cei tainement des neurites qui ont envahi les travées névro- 
gliques en venant du gliome; mais beaucoup de loges n'en contiennent 
évidemment pas, comme le prouve la situation centrale des noyaux 
qu'elles renferment 


différente a droile et 4 gauche. Du cété ot les deux extrémités du nerf ont été 
simplement reliées entre elles par une anse de soie, l’ébauche nerveuse est 
formée par plusieurs petits fascicules qui cheminent en droite ligne, en s’ados- 
sant aux fils de soie; les travées névrogliques sont peu nombreuses mais bieo 


(1) V. Comptes rendus de la Soc. de Biol., t. LXX VIII, p. 333 
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développées, avec un stroma fibreux abondaant (la fig. 19 pourrait représenter sa 
structure). {1 faut noter qu'il n’y a ni fibres ni faisceaux aberrants. 

Du coté opposé, les conditions dans lesquelles se prépare la restauration 
nerveuse sont moins bonnes encore; le tractus nerveux cicatriciel, enfermé dans 
la cavité de la veine greffée, est notablement plus gréle, et surtout il est cons- 
titué presque entiérement par du tissu fibreux (fig. 17). De plus, malgré la bar- 
riére que semblerait devoir leur opposer la paroi veineuse, de nombreux fais- 
ceaux nerveux et névrogliques s'échappent, soit par les points de suture, soit 
par la fente qui existe entre tes bouts du nerf et la veine greffée, soit enfin 
par infiltration & travers les tissus de la veine (fig. 19 et 20). 

De cette expérience, oi les plaies ont guéri dans d’excellentes conditions et 


Fic, 19. — Travées du névrome supé- >. 20, — Travées du gliome inférieur 
rieur envahissant la paroi veineuse. envahissant la paroi veineuse. 


Remarquer la disposition des cellules 
conjonctives autour de ces travées. 


sans aucune infection, on peut conclure que la greffe d'une veine est certaine- 
ment une opération & rejeter de la chirurgie nerveuse (4). 

De nouvelles expériences seront nécessaires pour savoir si réellement l’anse 
de soie, placée entre les deux bouts écartés du nerf sciatique poplité externe 
gauche, a joué un rdéle dans l’orientation et le cheminement des bourgeons con- 
vergents de l’ébauche nerveuse. Il semble que cette anse ait servi de tuteur. 
Peut-étre la réaction sub-inflammatoire qu'elle produil sur son trajet est-elle 
utile & la progression des bourgeons. Au cas od l'utilité d'un pareil guide 
apparaitrait, il faudrait encore rechercher si une anse de catgut serait préfé- 
rable. 


(1) Dans une autre expérience semblable, d’une durée de six semaines, od la piéce a 
été étudiée sur des coupes transversales, a l'aide de la méthode neurofibrillaire au 
chloral de Cajal, les bourgeons supérieur et inférieur étaient bien inclus dans la cavité 
de la veine, mais le tractus intermédiaire, géné dans son développement par un frag- 
ment de fil de soie accidentellement laissé dans la veine, avait complétement abandonné 
la cavité de celle-ci et était remplacé par des travées éparses dans |’épaisseur des parois 
veineuses. Néanmoins. malgré la greffe veineuse, un nombre encore assez considérable 
de neurites avaient atteint le bout inférieur du nerf et s’étaient répartis trés uniformé- 
ment dans tous ses fascicules, sauf un. 
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Ce qui précéde a trait aux cas of le manque de substance oblige le chiryr. 
gien 4 laisser subsister un grand écart entre les deux bouts d'un nerf sex 


‘tionné, 


Fic. 214. — Sciatique poplité interne droit, suture serrée datant d'un mois. 
Méthode neurofibrillaire au chloral de Cajal. 
Réunion exacte des deux bouts d'un fascicule divisé 
La ligne clcatricielle, exempte de toute formation fibreuse, est jalonnée par les lettres a et b 
Grossissement de 36 diamétres 


mais lorsque le rapprochement peut étre effectué complétement, d'autres ques- 
tions se posent. Faut-il suturer serré ou un peu lache? Une suture serrée per- 


Fic, 22. — Sciatique poplité interne gauche, suture lache, laissant un écart de 6 willi- 
métres. Terminaison d'un fascicule du bout supérieur dont les fibres régénérées s'‘engagent 
dans la cicatrice fibreuse. 


mettra & quelques fascicules de se réunir presque sans modification apparente 
et sans formation fibreuse au niveau de la ligne cicatricielle (fig. 21); mais on 





ne pe’ 
forcéer 
produ 
apres 
répar' 
Si, 
cicatr 
cules 
faisce 
les né 
cicatr 
tition 
l'état 
matis 
En 
fibreu 
un ce 
ll fau 
Dans 
pour 
les fa 
de fib 
fibres 
car, | 
fibres 
La 
nerf 
bases 
vaut- 
que | 
tout | 
fibres 
Ma 
tition 
conce 
centr 
se re 
meut 
gique 
plus | 
des n 


(1) 
sullit 
meéme 
méme 
les tr: 
basan 
des di 
1894-! 

(2) 


n° i, | 


LE PROCESSUS DE LA CICATRISATION DES NERFS 519 


ne peut espérer obtenir une coaptation exacte de tous les fascicules ; il y aura 
forcement des fascicules qui seront dans des conditions moins bonnes ; il se 
produira des chevauchements et des erreurs de distribution. En fait, un mois 
aprés une suture serrée, les fibres nouvelles se montrent un peu inégalement 
réparties dans les fascicules du bout inférieur. 

Si, au contraire, on laisse un petit espace entre les deux bouts, il se fait une 
cicatrice fibreuse qui interrompt la continuité morphologique de tous les fasci- 
cules nerveux. Cette cicatrice est parcourue dans tous les sens par un lacis de 
faisceaux de régénération anastomosésentre eux (fig. 22), au travers desquels 
les neurites passent du bout supérieur dans le bout inférieur. En pareil cas, la 
cicatrice fibreuse disperse et mélange tous les neurites, de sorte que leur répar- 
tition nouvelle dans le bout périphérique régénéré est diffuse, tandis qu’a 
l'état normal les fibres des nerfs sont trés exactement et trés strictement systé- 
matisées (4). 

En raison méme de cette dispersion des neurites par le fait de la cicatrice 
fibreuse, le bout inférieur est plus uniformément neurotisé lorsqu’on a laissé 
un certain espace entre les deux bouts que lorsqu’on les a suturés étroitement. 
ll faut ajouter que la neurotisation est retardée en proportion de l’écart laissé. 
Dans le cas figuré ici, l’écartement était de 6 millimétres (beaucoup trop grand 
pour la pratique); les coupes pratiquées au-dessous de la cicatrice montrent que 
les faisceaux nerveux contiennent, au bout d’un mois, environ deux fois moins 
de fibres que du cété opposé, od la suture avait été étroitement serrée ; les 
fibres sont aussi plus fines. Mais il s’agit la évidemmeat d'un simple retard, 
ear, pas plus d’un cOlé que de l'autre, la cicatrice n’avait laissé échapper de 
fibres aberrantes en quantité notable (fig. 23 et 24). 

La question qui se pose est donc celle-ci : vaut-il mieux que la « fusion du 
nerf » (2) soit compléte, pour que la sélection des fibres puisse s’opérer sur des 
bases plus larges au cours des phases ultérieures de la guérison? Ou bien 
vaut-il mieux s’atlacher plutét a rendre la cicatrisation aussi rapide 
que possible? Pour résoudre ce probléme, il faudrait expérimenter et savoir 
tout d’'abord si la valeur intrinséque d'un neurite qui traverse une cicatrice 
fibreuse ne se trouve pas par la méme ultérieurement diminuée. 

Mais il ne faudrait pas considérer comme inexistante la question de la répar- 
tition des fibres néoformées dans le bout inférieur du nerf, au moins en ce qui 
concerne les fibres motrices. Nous savons que le remaniement fonctionnel des 
centres médullaires peut étre poussé trés loin et que les mouvements coordonnés 
se rélablissent fort bien lorsque l’innervation des muscles a été intentionnelle- 
meut intervertie. Toutefois, on peut se demander si cette plasticité physiolo- 
gique de la moelle est sans limites, et l'on peut imaginer telle combinaison 
plus favorable que telle autre, surtout lorsqu’il s’agit des mouvements délicats 
des membres supérieurs. 


(1) La systématisation des nerfs a été niée; pour se convaincre de son existence, il 
sullit d’examiner des coupes transversales d'un nerf quelconque et de constater qu’au 
méme niveau le dessin formé par la répartition des fibres de calibre dilférent est le 
méme chez tous les individus de méme espéce. D’ailleurs la question est tranchée par 
les travaux de Bolk, qui a étudié la métamérisation des muscles chez l'homme, en se 
basant sur leur innervation, et qui a disséqué les nerfs musculaires et méme les nerfs 
des différentes portions des muscles, a partir des racines médullaires (Morph. Jahrbuch, 
1894-99) 

(2) Voir a ce sujet Feiss, On the fusion of Nerves, Quarterly J. of exp. Physiol., vol. V, 
ni, 19412 
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Il est, par exemple, une circonstance od un nerf moteur, anatomiyuement 
bien restauré, n'aura trés probablement qu'une médiocre valeur fonctionnelle : 
e’est lorsque, grace a la faculté de se ramifier 4 l’infini que possédent les jeunes 
neurites, ce nerf aura été régénéré par les produits d'un trés petit nombre de 
fibres anciennes. C'est ainsi que j’ai observé un cas de cicatrice vicieuse dy 
sciatique chez le lapin, datant de plusieurs mois, ot la grande majorité des 
fascicules du bout supérieur se perdaient et od le bout inférieur était pourtant 
abondamment fourni de fibres & myéline grace & un filet d’une minceur 
extréme qui le réunissait au bout supérieur; l’animal était resté paralys¢ 




















Fic. 23. — Sciatique poplité interne droit Fic, 24, — Sciatique poplité interne gauche 
(suture serrée, un mois); coupe trans- (suture avec 6 wmillimétres d écarte- 
versale au-dessous de la cicatrice. ment). 


Grossissement de 45 diamétres. 


Je sais bien qu'on a cité encore récemment l’observation célébre de Charcot 
concernant une malade atteinte de mal de Pott, qui a guéri avec une moelle 
réduite & peu de chose. Mais je ferai observer d’abord que le nerf est construit 
et fonctionne autrement que la moelle, ensuite que l’observation en question 
attend encore son pendant, et enfin que les préparations histologiques de ce 
cas, déja siancien, devraient étre revues pour que l'on puisse s’appuyer sur son 
autorité en toute confiance. 


Mon but sera atteint si j'ai montré que l’expérimentation sur la cicatrisation 
des nerfs a devant elle une lourde tache. Telle qu'elle est, la chirurgie des 
nerfs, appuyée presque uniquement sur l’observation clinique, rend déja des 
services inappréciables ; mais il serait puéril de nier qu'elle puisse étre perfec- 
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tionnée : c’est l'expérimentation minutieuse et précise quiachévera de la mettre 
au point, et qui résoddra successivement les difficultes de la pratique au fur 
et a mesure qu’elles apparaitront plus clairement. Aprés une premiére phase 
od l’histologie jouera un role prépondérant, il en viendra une autre ou les 
experiences devront étre poussées jusqu’au retour de la fonction et ot da lech- 
nique physiologique devra intervenir; mais, quel que soit le mode d'investi- 
gation, ilimporte que l'étude théorique de cette question si complexe ne soit 
pas négligée au moment od les nécessités urgentes de la pratique attirent toute 
notre attention 


II 


SUR L’ABOLITION DU REFLEXE CUTANE PLANTAIRE 
DANS CERTAINS CAS DE PARALYSIES FONCTIONNELLES 
ACCOMPAGNEES D’ANESTHESIE (HYSTERO-TRAUMATISME) 
(PRESENTATION DE MALADES) 


PAR 


J. Dejerine. 


(Société de Neurologie de Paris.) 


(Séance du 4 février 1915.) 


La question de savoir si les réflexes cutanés peuvent étre diminués ou abolis 
dans les paralysies fonctionnelles s’est posée depuis assez longtemps. Les opi- 
nions sont encore assez divergentes et varient suivant la conception que l'on se 
fait de la nature des paralysies psychiques, de cause hystérique ou autre. Il 
semble cependant logique d’admettre que, lorsqu’une région cutanée ou mu- 
queuse est insensible, — que cette insensibilité soit de cause organique ou fonc- 
tionnelle, — la puissance réflexogéne de cette région soit modifiée. Pour ce qui 
concerne l’hystérie ou, pour ne pas entrer dans des questions de doctrine, pour 
ce qui concerne les anesthésies d’ordre fonctionnel, je suis convaincu pour ma 
part, et j'en ai déja rapporté des exemples (4), qu’elles peuvent troubler le 
mécanisme des réflexes cutanés et muqueux et en déterminer tantoét l’abolition, 
tantot la diminution. Les trois malades que je présente a la Société sont une 
démonstration frappante de cette proposition en ce qui concerne ie réflexe 
cutané plantaire. 

Tous ces malades ont été étudiés au point de vue de ce réflexe tous les jours 
depuis leur entrée a la Salpétriére, le 31 décembre 1944, jusqu’a aujourd'hui, 
soit pendant 35 jours ; or, le résultat de ces recherches a toujours été le méme, 
a savoir, l’absence compléte de réaction cutanée plantaire du cété anesthésié. 
Chez le sujet de l’observation III, qui hier matin encore n’avail aucune réaction 


(1) J. Desenine, Sémiologie du systéme nerreux, 2° édition, 1914, p. 983 et figures 229 
et 230, 
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cutanée plantaire, cette réaction est apparue hier soir aprés que le malade eut 
été anesthésié pour étudier l'état de sa jointure. Aujourd’hui, ainsi que Ja 
Société peut le constater, il existe une réaction cutanée plantaire a peine appré- 
ciable du cété anesthésié. 


Osservation I. — Abolition du réflere cutané plantaire chez un sujet altteint d’hémicon- 
tracture du membre inférieur droit avec anesthésie. Mutisme. Diminution du réflexe cornéen 
Abolition du réflexe laryngé. 

Le nommé R..., 4gé de 36 ans, soldat au ...° régiment d'infanterie territoriale, entre 
le 314 décembre 491% a la clinique Charcot, salle Paul-Borel, lit n° 44 

Cet homme, qui est cultivateur, marié, pére de trois enfants bien portants, ne prisente 
pas d’antécédents personnels particuliers, si ce n’est qu'il a toujours eu un tempérament 
nerveux, impressionnable. Son pére était alcoolique et, de ce fait, il a eu ainsi jue sa 
mére une vie assez malheureuse 

Le 3 octobre 1914, 4 un combat entre Bapaume et Arras, un obus éclata prés de luiet 
le prujeta a une certaine distance. Ramassé par son colonel, il fut ensuite évacué au 
poste de secours. Il rendait du sang par la bouche et ne pouvait plus parler, nous dit-il. 
il sentait son cété droit faible. 

Transporté a I’hépital de Paimpol, il y resta trois semaines. Sa fiche d’hépital porte 
qu'il était atteint d’hémiplégie droite avec contracture et de mutisme. De Paimpol il fut 
évacné sur Guingamp, ov on lui fit subir un traitement électrique, & la suite duquel peu 
& peu la contracture du membre supérieur disparut. 

La contracture du membre inférieur, I"hémianesthésie, le mutisme ne furent pas modifiés 

Etat actuel le 2 janvier 1915. — Homme de taille au-dessus de la moyenne, bien 
muscle et de santé en apparence vigoureuse. 

Le membre inférieur droit est fortement contracturé en extension. Etant debout, il 
tient sa jambe en extension sur la cuisse, le pied en varus équin, le talon est élevé, la 
pointe du pied touche le sol. En marchant il traine la jambe et présente en outre du 
tremblement du membre inférieur gauche, qui se généralise ensuite 4 tout le corps 

Dans la position horizontale, le membre inférieur droit est en adduction et rotation 
interne. 

Mouvements actifs. — Ii peut élever le membre inférieur droit 4 une distance d'environ 
5 centimétres au-dessus du plag du lit: la flexion de la jambe sur la cuisse n'est possible 
que sous un angle trés limité. La flexion de la cuisse sur le bassin est impossible. 

Force musculaire. — L’extension de la jambe sur la cuisse est assez forte et on n'arrive 
pas 4 plier la jambe, si on lui dit de la tenir raide. Cette contracture est trés intense et 
on n’arrive pas a la vaincre complétement. L.a force des fléchisseurs ne peut étre explorée 
a cause de la contracture. 

Les mouvements dans I'articulation du cou-de-pied sont complétement abolis; il 
existe une contracture trés forte au niveau de l'articulation tibio-tarsienne droite; le 
pied en rotation interne, varus équin; contracture impossible a corriger. 

Les mouvements dans I‘articulation de la hanche droite sont trés limités et doulou- 
reux. Le membre supérieur droit est intact comme motilité. 

Pas d‘atrophie musculaire. Les réactions électriques sont normales. 

Réflexes. — Les réflexes tendineux — patellaires, achilléens, radiaux, olécraniens — 
sont normaux et égaux des deux cétés. 

Réflexes cutanés. — A gauche, du cété sain, le chatouillement dela plante du pied pro- 
duit la flexion plantaire des orteils, et si l’excitation cutanée est un peu intense, il se 
produit le mouvement classique de retrait du membre inférieur (flexion de la jambe sur 
la cuisse et de la cuisse sur le bassin. 

A droite, du cété anesthésié, le chatouillement de la plante du pied 4 l’aide d'une allu- 
mette, d'une épingle, qu’il soit léger ou intense, ne produit aucune espéce de réaction du 
cété des orteils, ni du tenseur du fascia lata, ni des muscles du membre inférieur. Le 
réflexe cutané plantaire est complétement aboli de ce cété, et sa recherche pratiquée 
chaque jour depuis cing semaines n’a fourni que des résultats toujours négatifs. 

Les réflexes abdominaux sont normaux et égaux des deux cdtés. Le réflexe crémasté- 
rien est affaibli du cété droit (cété de l'hémianesthésie). 

Sensibilité. — La sensibilité est troublée sur toute la moitié droite du corps, y compris 
les muqueuses buccale et linguale. Jusqu’au-dessus du genou (fig. 1, 2 ef 3) les sensi- 
bilités superficielles — tact, douleur, température — et profondes — sens des attitudes, 
sensibilité osseuse — sont fortement diminuées, mais pas abolies. Par contre, au-dessous 
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du genou, toute sensibilité a disparu (fig. 1 et 2). Le tact, la douleur, la température 
ne sont pas percus, la pression profonde également. Le sens des attitudes est perdu 
aux orteils et au cou-de-pied; il réapparait, mais affaibli, au niveau du genou. La sensi- 


hilité osseuse a complétement disparu dans les os du pied et de la jambe (fig. 3) et est 
diminuée sur les autres os. Les sens spéciaux sont intacts. Pupilles 4 réactions nor- 
males. Pas de rétrécissement du champ visuel. Fond d’cil normal. Le réflexe cornéen 
est alfaibli a droite. 

Le malade est complétement aphone, ne peut émettre un seul mot, un seul son, mais 
seulemen: un sifflement saceadé, une sorte de bruit en jet de vapeur, correspondant aux 
mots qu'il veut prononcer. Son intelligence est normale. Il écrit toute son histoire et 


répond aux questions par écrit. Il est trés émotif, pleure facilement quand il parle de sa 
femme et de ses enfants, et est alors pris d'un tremblement des quatre membres. 





Fic. 4. Fic. 2 Fie. 3. 


Ponction lombaire. — La ponction donne naissance & un liquide clair, trés hypertendu, 
sans hyperalbuminose ni leucocytose. Les sphincters sont intacts. 

L’examen laryngoscopique (docteur Natier) montre que les cordes vocales fonctionnent 
normalement. Emission trés nette, sans examen laryngoscopique, du son é. L’émission 
du son ne s’accomplit qu’au prix d'un effort exagéré, ce qui détermine un affrontement 
trés fort des bandes ventriculaires, de telle sorte que le larynx est finalement « bloqué », 
ce qui interdit toute émission vocale. Le réflexe laryngien est totalement aboli, car on 
peut toucher la muqueuse laryngée avec un stylet sans provoquer la moindre douleur 
nila moindre toux. 


Chez ce malade atteint d’hystéro-traumatisme, il existe comme troubles de la 
réflectivité, en plus de l’abolition du réflexe cutané plantaire du cOté anesthésié, 
une diminution du réflexe cornéen et crémastérien ainsi qu'une abolition totale 
de réflexe dans toute l’étendue de la muqueuse laryngée (4). 


(4) Dés son entrée, ce malade fut soumis a l’isolement et traité par la psychothérapie. 
Pendant deux mois aucun résultat ne fut obtenu. Vers le milieu de mars, |’amélioration 
commenca a& se faire sentir; a partir de cette date, les symptémes s’atténuérent rapide- 
ment et a la fin du méme mois la guérison était effectuée, et le malade évacué sur son 
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OsservaTion I]. — Paralysie du membre inférieur gauche avec contracture en demj- 
flexion. Anesthésie. Abolition du réflexe cutané plantaire correspondant. 

Le nommé F..., soldat, 4gé de 29 ans, entre a la clinique Charcot, salle Pau|-Borel. 
lit n° 4, le 31 décembre 1914. 

Début de affection. — Cet homme, mobilisé dés le début de la guerre, étant garde 
d’écurie, recut un coup de pied de cheval dans la nuit du 6 au7 aodt 1914, qui porta 
sur la partie moyenne de la région postérieure de la cuisse. Il tomba et resta plusieurs 
heures immobile et dit n’avoir pu depuis se servir de sa jambe. 

Etat acluel. — Sujet de constitution vigoureuse. Il marche en boitant, le talon anté- 


rieur gauche touchant seul le sol. La jambe est fléchie sur la cuisse, la cuisse sur le 
bassin. Ce membre est en rotation externe. Aucun mouvement volontaire n'est possible 
dans ce membre inférieur gauche. 

La flexion de la jambe sur la cuisse est due a la contracture des muscles de la région 





Fic. 4, Fic. 5. Fic. 6. 


postérieure de la cuisse et on ne peut ramener le membre dans la rectitude. Ces mouve- 
ments passifs provoquent de vives douleurs dans les muscles de la région postérieure 
de la cuisse; l’articulation du genou ne parait pas altérée. L’articulation de la hanche 
se mobilise facilement par les mouvements passifs. Il en est de méme pour I’articula- 
tion du cou-de-pied et des orteils. Ces derniers ne sont pas en état de contracture 
Réflexes. — Les réflexes tendineux des membres inférieurs — patellaire et achilléen — 
sont normaux et égaux des deux cdtés, et il en est de méme aux membres supérieurs, 
dont la motilité est du reste intacte. Il en est de méme pour le membre inférieur droit 
Réflexes cutanés.— A droite, du cété sain, le réflexe cutané plantaire est normal. A gauche, 
cété de l’anesthésie, ce réflexe est aboli. Quel que soit le degré d’intensité de |’excitation 
de la plante du pied, on ne provoque aucune espéce de mouvement, ni du célé des 
orteils, ni du cété des muscles de la jambe et de la cuisse, ni dans le domaine du fascia 
lata. Depuis que le malade est dans le service, la recherche du réflexe cutané plantaire 
a été pratiquée chaque jour, et jamais on n’a pu constater l’existence de ce réflexe. Les 
réflexes algominaux et crémastérien sont normaux et égaux des deux cétés. Il n’y a pas 


dépét. Le réflexe cutané plantaire réapparut égal a celui du eété opposé dés que |'anes- 
thésie eut complétement disparu. Il en fut de méme pour le réflexe laryngé. 
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d@’atrophie musculaire du membre paralysé, et les réactions électriques sont normales. 

Sensibilité. — Il existe du cété gauche une hémianesthésie remontant jusqu’au mamelon 
(fig. £ et 5). Jusqu’d la hauteur du genou, elle consiste en une forte hy poesthésie décrois- 
sant d’intensité de bas en haut. A partir du genou, c’est une anesthésie absolue pour le 
tact, la douleur, la température, le sens des altitudes et une forte hypoesthésie osseuse 
(fy. ©). La ponetion lombaire ne fournit que des résultats négatifs. Pas d’hypertension. 
Pas de lymphocytose. Sphincters intacts. 


OvsenvaTion III. — Contracture du jambier postérieur gauche avec anesthésie correspone 
dante du membre inférieur. Abolition du réflexe culané plantaire de ce célé. 

Le nommé P..., 4gé de 22 ans, soldat au ¢ régiment d'infanterie, entre a la clinique 
Charcot, le 31 décembre 1914, salle Cru- 
veilhier, lit n¢ 25, pour une contracture 
du jambier postérieur droit et une grande 
faiblesse du membre inférieur correspon- 
dant 

Antécédents héréditaires. — Pére de 
tempérament nerveux, ayant eu dans sa 
jeunesse la danse de Saint-Guy. Mére 
bien portante. 





Antécédents collatéraux. — Rien a si- 
goaler 
Antécédents personnels. — A lage de 


2 ans a eu des convulsions 

Le début de l’affection actuelle remonte 
au 29 aodt 1944. Ce jour-la, & Buzancy 
Meuse), il fut blessé d'un éclat d’obus 
qui atteignit la malléole externe droite 
Il ressentit une grande douleur et ne put 
plus marcher. Il fut évacué a Fontaine- 
bleau, puis dans un hdpital auxiliaire de 
Paris. On lui mit le pied dans une gout- 
titre pendant 42 jours, puis pendant 
37 jours dans un appareil platré. Au sorlir 
de l'appareil, le pied préseatait, nous dit 
ce soldat, la méme déformation que celle 
dont il est atteint aujourd’hui. 

Etat actuel, jour de l'entrée. — Le pied 
droit est en flexion et légére adduction — 
varus direct valgus, — cette attitude est 
fixe et irréductible, on ne peut redresser 
le pied par des mouvements passifs, les 
orteils ne sont pas déformés, leurs fléchis- 
seurs et leurs extenseurs ne sont pas Fic. 7 
en état de contracture (fig. 7) 

Il en est de méme pour le jambier antérieur et les péroniers. Somme toute, la contrac- 
ture siége seulement dans le domaine du jambier postérieur. 

En restant debout ou en marchant, le soldat appuie sur le bord externe du pied et sur 
le talon. La force musculaire du membre inférieur est trés diminuée dans les muscles de 
la cuisse, Surtout dans ceux de la région postérieure. Quant aux mouvements du pied, 
élévation, abaissement, abduction, adduction, ils ne peuvent étre exécutés 

Sensibilité. — ll existe une anesthésie tactile douloureuse et thermique compleéte et 
absolue sur toute I’étendue de la peau du membre inférieur droit jusqu’au tiers inférieur 
de la cuisse. A partir de cette région, l’anesthésie fait place 4 l’hypoesthésie, qui disparait 
a la racine du membre (fig. 8 et 9). Lasensibilité profonde est trés touchée. La sensibi- 
lité vibratoire est abolie complétement au niveau des os du pied et du tiers inférieur 
des os de la jambe. Au-dessus et jusqu’au niveau de la partie supérieure du tibia et du 
péroné, il n'y a que de I’hypoesthésie (fig. 10). Le sens des attitudes, trés troublé au 
niveau des orteils, reparait au niveau du cou-de-pied 

L’examen radiographique montre un gonflement de la malléole externe droite au niveau 
de l'ancien traumatisme et dd vraisemblablement 4 l’ancienne fracture. 

Reflexes. — Les réflexes tendineux des quatre membres sont normaux et égaux 
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Réflexes cutanés. — Le chatouillement, ou le grattement de la plante du pied a di 


te ne 
























: . : * . cu 
détermine, quelle que soit leur intensité, aucun mouvement des orteils, aucune contrac. - 
tion du tenseur du fascia lata, aucun retrait du membre; & gauche, la réaction citande du ¢ 
plantaire est normale, flexion plantaire des orteils et, lorsque l’excitation est forte, r. trait Ce 
du membre tout 

Les réflexes crémastériens et abdominaux sont normaux. Les pupilles, les sphincters Le 
fonctionnent comme a I'état physiologique. La ponction lombaire est négative et |’examen ¢ 
électrique du membre inférieur droit ne montre aucune altération qualitative on quanti- abso 
tative peut 

Du 31 décembre au 3 février, on constata chaque jour l'abolition du réflexe cutané dimi 
plantaire du cété anesthésié. Le 3 février au soir, le malade est anesthésié au protoxyde men 
d’azote; pendant la narcose la contracture disparait, pour se reproduire immédiateinent 
au réveil ; pendant la narcose le chatouillement de la plante du pied droit produit une 
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trés légére flexion des orteils sans retrait du membre. Ce trés léger retour du réflexe le c 
cutané plantaire se maintient le lendemain, le jour of le malade est présenté a la Socivté M 
de Neurologie. Le grattement méme trés énergique de la plante du pied droit ne produit y 
qu’un mouvement extrémement faible de flexion des orteils sans retrait du membre lem 

La ponction lombaire fournit des résultats normaux et les réactions électriques sont dist 
intactes. ell 

y . . . . * . de 

Voici donc trois malades chez lesquels la réaction cutanée plantaire est nate 
trés troublée du été de l’anesthésie. Chez deux d’entre eux (obs. I et Il), le ea 
chatouillement de la plante du pied avec une épingle ne produit aucune espéce 
de mouvement : ni flexion plantaire des orteils, ni contraction du tenseur du 
fascia lata, ni retrait du membre inférieur (mouvement de défense) ; par contre, (4 
du cété sain non anesthésié, le réflexe cutané plantaire, la contraction du ten- de ¢ 
seur du fascia lata et le retrait du membre sont extrémement nets. — 

Chez le malade de I’obs. III, il y a trace trés faible de mouvement de flexion tain 
plantaire des orteils, incomparablement plus faible que du cété sain, mais Dar 
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aucun mouvement de retrait du membre, phénoméne qui est des plus accusé 
du coté oppose. 

Ce trés léger réflexe cutané plantaire du cété anesthésié est de date du reste 
toute récente; il n’est apparu qu’hier, aprés l'anesthésie au protoxyde d’'azote. 

Les faits que je rapporte aujourd'hui me paraissent démontrer d'une maniére 
absolue que l’anesthésie fonctionnelle, de cause hystéro-traumatique ou autre, 
peut, dans certains cas, produire une abolition complete ou une trés grande 
diminution de la réaction cutanée plantaire (réflexe cutané plantaire et mouve- 
ments de défense) (1). 


Discussion. 


M. J. Bapinskit. — M. Dejerine vient de présenter plusieurs sujets atteints, 
conséculivement a des traumatismes, de troubles de motilité et d'anesthésie 
hystériques unilatéraux et chez lesquels l'excitation de la plante du pied du 
cété sain est suivie de mouvements réflexes, d’un retrait trés accentué du mem- 
bre inférieur, tandis que du cété malade une excitation semblable parait ne 
donner lieu & aucune réaction motrice. Il en conclut que le réflexe cutané plan- 
taire fait défaut dans le membre atteint et qu'une anesthésie hystérique peut 
produire une abolition de ce réflexe, conclusion dont il est facile de saisir la 
porlée en ce qui concerne |’idée qu’on doit se faire de I’hystérie. 

Je suis d’avis que la présentation de M. Dejerine est loin d’étre probante 
Examinons successivement les phénoménes observés du cété sain el du cdté 
malade. 

Chez les sujets que M. Dejerine a montrés, l’excitation de la plante du pied 
du coté sain est suivie de mouvements extrémement amples de la jambe sur la 
cuisse et de la cuisse sur le bassin; Je membre semble fuir, chercher a se 
dérober & l’excitation. Cette constatalion seule permet d'affirmer qu'il s’agil 1a 
d'un mouvement volontaire, car, a l'état normal, le véritable réflexe cutané 
plantaire est beaucoup plus limité, plus discret; le grand mouvement de fuite 
ne soblient que lorsque l’excitation est douloureuse ou encore lorsqu’on a 
affaire & des individus auxquels le chatouillement est désagréable et qui cher- 
chent a s’y soustraire (MM. Ballet et Dupré ont du reste fait observer qu’ils sont 
arrivés, chez l'un des soldats présentés, & provoquer le mouvement de retrait 
en approchant brusquement une épingle de la plante du pied avant méme que 
le contact ait été établi). Je ne veux pas dire d’ailleurs que, chez les sujets de 
M. Dejerine, le réflexe cutané plantaire soit absent du cété sain; je tiens seu- 
lement a faire ressortir que notre collégue ne parait pas avoir suffisamment 
distingué les mouvements volontaires d’avec les mouvements réflexes, ce qui 
el été essentiel dans une étude ayant pour but de comparer, au point de vue 
de la réflectivité, le cété sain au cété malade. Je reconnais, il est vrai, que 
celte distinction est parfois difficile et je profite de l'occasion pour faire quelques 
remarques a cet égard. 


(1) Depuis la présentation de ces malades j'ai eu l'occasion d'’observer, chez des blessés 
de guerre, deux nouveaux cas d’abolition du réflexe cutané plantaire dans I'hystéro- 
traumatisme. Un de ces malades a été présenté a la Societé par Pautian : hémiparaplégie 
fonctionnelle gauche avec troubles de !a sensibililé et abolition du réflexe cutané plan- 
taire. Société de Neurologie, séance du 18 février 1945. Rerue newrologique, 1915, p. 431. 
Dans ces deux cas la paralysie était flasque 
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Je rappelle d’abord qu'il importe d’éviter les excitations violentes pouvant 
occasionner de la douleur et qu’il faut tenir compte surtout des réactions cons- 
tatées aux premiéres explorations, alors que, l’attention du sujet n’étant pas 
encore en éveil, les mouvements de défense volontaires sont moins a redouter. 
ll est bon de savoir aussi que le réflexe cutané plantaire, a l'état normal, peut 
varier d'un sujet a l'autre, qu'il différe quelquefois suivant que lexcitation 
porte sur telle ou telle partie de la plante du pied, qu'il n'est pas toujours sem- 
blable des deux cétés et que parfois il semble impossible de le faire apparaitre, 
toutes choses qui compliquent l’observation cliniacue et rendent plus malaisée 
l’interprétation des faits. Quoi qu'il en soit, il est possible dans certains cas de 
s'assurer que les mouvements sont bien de nature réflexe parce que le sujet, 
invité 4 les reproduire ensuite volontairement, n’est pas en mesure d'y par- 
venir. Chez tel individu, par exemple, une excitation trés légére de la plante du 
pied provoque a peu prés simultanément et presque uniquement une flexion des 
orteils et une contraction du fascia lata; il s’agit bien d’un réflexe, car une 
pareille dissociation ne peut guére étre obtenue par un effort de volonté. La 
rapidité avec laquelle les muscles, aprés s’étre contractés, se relachent constitue 
un autre caractére propre aux mouvements réflexes. 

Fnvisageons particuliérement le mouvement des orteils. Chez beaucoup d'in- 
dividus, le réflexe, sil’excitation est légére, consiste en un trés petit mouvement, 
de trés courte durée, inimitable; les orteils, aprés s’étre déplacés, reprennent 
immédiatement leur position primitive. Bien souvent l’excitation plantaire 
legére provoque une flexion des petits orteils, le gros orteil restant immobile, 
tandis que dans le mouvement volontaire la flexion du gros orteil l"emporte sur 
celle des petits orteils. Il est assez commun de constater que dans le mouvement 
réflexe c'est la premiére phalange seule qui se fléchit au début, les autres restant 
immobiles et parfois méme s’étendant les unes sur les autres : on a alors |'im- 
pression que l’orteil s’allonge; dans la flexion volontaire, au contraire, toutes 
les phalanges se fléchissent. Parfois, la flexion réflexe s’associe 4 un mouvement 
de latéralité des orteils, et ce dernier peut constituer le mouvement prédomi- 
nant. Je ne veux pas insister davantage sur ces particularités. 

Mais revenons aux malades de M. Dejerine et considérons le cété malade, 
celui ot le réflexe plantaire serait absent. Et d’abord n’oublions pas que, si des 
mouvements volontaires peuvent donner le change et étre pris pour des 
réflexes, par contre, un réflexe peut étre masqué par une contraction muscu- 
laire volontaire; cela est vrai pour les réflexes cutanés aussi bien que pour les 
réflexes tendineux. Beaucoup d’individus normaux sont capables d’arriver par 
un effort de volonté & maintenir le membre inférieur immobile quand on leur 
excite la plante du pied. Il n’est pas rare, du reste, qu'un sujet qui a réagi dla 
premiére ou aux quelques premiéres excitations cutanées ne présente plus de 
réaction si l'on renouvelle ces excitations et s'il est en quelque sorte sur ses 
gardes. Dans l’exploration de ces réflexes, on doit donc s’assurer que la jambe, 
le pied et en particulier les orteils ne se raidissent pas sous l'influence d'une 
contraction volontaire des muscles. Or, chez les deux premiers malades de 
M. Dejerine, cette condition fondamentale n'est pas réalisée, tant s’en faut, puis- 
qu ‘ils sont atteints de contracture hystérique, sur l'intensité de laquelle M. De- 
jerine insiste méme. Chez le troisiéme malade, il est vrai, M. Dejerine fait 
ressortir que, si le pied est contracturé, les orteils ne le sont pas; mais précisé- 
ment chez ce troisiéme malade, que je viens d’examiner, il m’a été possible, ea 
excitant la plante du pied, d’obtenir une flexion nette des petits orteils. Dans 
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nt les deux faits que rappelle M. Dejerine et qui ont été relatés dans son livre, a 
1S avec figures, ou le réflexe cutané plantaire paraissait aboli, les muscles étaient 5 
as également en état de contracture. + 
ir. En résumé, sur les cing cas relatés par M. Dejerine ot le reflexe serait aboli, 
ut il y en a quatre ov il y ade la contracture; dans le cinquiéme, oi la contrac- 
on ture des orteils fait défaut et qui s’accompagne cependant d’anesthésie hysté- . 
n- rique, le mouvement réflexe peut étre provoqué bs 
e, Ces faits ne peuvent donc servir 4 démontrer que |’anesthésie hystérique soit Z 
be capable d'abolir le réflexe cutané plantaire. Ils conduisent plutdt a établir le "4 
le contraire et 4 montrer qu'il y a la seulement une apparence due 4 la contrac- , 
t, ture hystérique, capable, comme la contraction musculaire volontaire, de mas- & 
r- quer les mouvements réflexes. 
lu , 
bs M. Desertns. — A l'état normal, chez un sujet possédant ses réactions cuta- ; 
e nées plantaires (on sait qu'il y a environ 10 pour 100 de sujets sains qui n’en ; 
a ont pas), ces réactions sont toujours égales des deux cétés. Par la volonté, il 
re est impossible d’empécher le mouvement de flexion des orteils et le retrait du 

membre sans contracter énergiquement les muscles du membre inférieur. J’ai 
» fait souvent cette expérience sur des gens sains, et lorsque je leur disais d’empé- 
, cher le mouvement, quelques-uns y arrivaient pendant quelques secondes, en ; 
it contractant énergiquement leurs muscles, mais la plupart n’arrivaient pas a 
e immobiliser leur pied et leurs orteils, quelqu'intense que fut la contraction de . 
'y leurs muscles. 
r La contracture fonctionnelle que présentent deux de mes malades ne joue 
t aucun role dans l’abolition de leur réflexe cutané plantaire. Chez l'un d’eux, du 
t reste (obs. II), les orteils ne sont pas contracturés. C’est bien l’anesthésie ici 
s qui est la cause de cette abolition. Le mécanisme est le méme que celui de la 
8 diminution ou l’abolition du réflexe cornéen dans l’hémianesthésie hystérique 
t dont j'ai vu plusieurs exemples. C’est aussi parce que sa muqueuse laryngée est °s 


‘ anesthésiée que chez le premier des malades que je présente on peut toucher, a 
l'aide d'un stylet, n’importe quel point du larynx, sans déterminer ni toux, ni 
douleur. 
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540) Action de quelques Fixateurs des Cellules Nerveuses sur la 
Composition chimique du Tissu, par Jacgues Mawas, ANDRE Mayer et 
GrorGes Scuagrrer. C. R. de la Soc. de Biologie, t. LXXV, n° 36, p. 560, 13 de- 
cembre 1913. 


Les cytologistes décrivent, dans les cellules nerveuses, un certain nombre de 
formations diverses caractéristiques : corps de Nissl, réseau de neurofibrilles, 
réseau de Golgi, mitochondries, réseau de Kopsch, canalicules de Holmgren, ete 
Ils admettent que toutes ces formations existent dans la cellule vivante et y sout 
présentes simultanément. 

Les auteurs contestent que ces apparences correspondent a la réalité vivante; 
ils montrent que les méthodes usitées en cytologie nerveuse font disparaitre une 
grande partie de la substance qui constitue le protoplasma de la cellule ner- 
veuse ; les lipoides sont détruits en trés grande partie. 

Il résulte done qu'une partie essentielle de la cellule n'est plus représentée 
dans les images que les cytologistes ont sous les yeux. La proportion de subs- 
tances disparues varie d’ailleurs, pour un méme fixateur, avec les conditions de 
son action. Elle varie d’un fixateur 4 l'autre. Comment alors interpréter les 
images obtenues ? 

En réalité, rien n’indique que le protoplasma des éléments nerveux ne cons- 
titue pas un gel homogéne. Et, en tout cas, les connaissances actuelles sur la 
structure fine de la cellule nerveuse ne comportent peut-étre pas un degré de 
certitude suffisant pour permettre d’édifier ou de combattre des hy pothéses phy- 
siologiques. E. FEINDEL 


541) Quelques Différences Physico-chimiques entre les Cellules des 
Ganglions Spinaux et leur Axone, par G. Marinesco et J. Minga. C. R 
de la Soc. de Biologie, t. LXXV, n° 36, p. 584, 13 décembre 1913 


Les auteurs exposent une méthode de coloration vitale localisée aux ganglions; 
elle se trouve de nature a éclaircir, dans une cerlaine mesure, les différences 
physico-chimiques existant entre la cellule et l’axone, d'une part, et, d’autre 
part, entre ce dernier et le cylindraxe. En effet, de une demi-heure & une heure 
aprés l'injection du mélange rouge neutre et de bleu de méthyléne dans le gan- 
glion de l’animal, on constate que le plupart des cellules nerveuses se colorent 
en rouge carminé, coloration due a la teinte des granulations colloidales, tandis 
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que l'axone, son glomérule et méme les cylindraxes attirent le blea de méthy- 
jéne. Le pigment des cellules nerveuses se colore d'une facon intensive en 
rouge brique et il peut étre coloré alors que les autres granulations de la cellule 
sont a peine teintées. Mais, en dehors de ces différences chromatiques qui aiti- 
rent l'attention a premiére vue, on constate aussi certaines différences de struc- 
ture entre le cytoplasma, |’axone et le cylindraxe. Ces différences ne sont pas 
trés accusées dans toutes les cellules. On constate tout d’abord qu’a l’origine de 
l’axone existent, sur un court trajet, des espéces de batonnets de longueurs diffé- 
rentes, assez denses a |’émergence, et disposés parallélement et se colorant en 
outre d'une fagon intense par le bleu de méthyléne. Dans un autre groupe de 
cellules, les batonnets sont plus denses a l'origine de l’axone et disparaissent 
aprés un court trajet. Enfin, dans une autre catégorie, on trouve, a l’émergence 
de l'axone, non pas des batonnets, mais des granulations qui différent par leur 
teinte et par leur volume de celles du cytoplasma. De plus, lorsque l'on exa- 
mine les ganglions réséqués aprés un temps plus long, une heure et demie, par 
exemple, aprés l’injection, on voit, & la surface des cellules nerveuses, les cel- 
lules amiboides de Cajal apparaitre, colorées en bleu foncé avec une netteté peu 
commune. 

Les auteurs cherchent l’explication de ces constatations histologiques, et ils 
insistent en outre sur ce fait qu’ils n’ont jamais trouvé de granulations ni des 
filaments dans le cylindraxe, et que, d’autre part, les mitochondries décrites 
dans le cylindraxe sont invisibles a l’ultramicroscope. E. FeInvgL. 


42) Les Relations des Corps de Nissl et des Neurofibrilles dans la 
Cellule Nerveuse, par R. Coun. C. R. de la Soc. de Biologie, t. LXXV, n° 36, 
p. 600, 13 décembre 1913. 


Il n’existe pas, dans la cellule nerveuse vivante, de corps de Nissl préformés ; 
mais ces précipitations par les réactifs traduisent cependant un certain arran- 
gement dont il sera possible de prendre notion si l’on précise convenablement 
les rapports de la substance chromatophile et de la charpente neurofibrillaire 
sur des piéces fixées et colorées successivement par la méthode a l’argent ré- 
duit et par le bleu de Nissl. 

Les multiples observations de l’auteur Jui permettent de conclure que les 
faisceaux épais de neurofibrilles primaires restent toujours indépendants des 
corps de Niss] et que ceux-ci peuvent étre considérés comme annexés a la char- 
pente réticulaire constituée par les seules neurofibrilles secondaires dont leur 
substance incruste et épaissit les travées. 

Ces faits permettent de penser que, si la substance chromatopbile n'est pas 
préformée sous la forme de corps de Nissl proprement dits, les granulations 
colloidalés dont la précipitation donne naissance a ces derniers sont disposées 
de préférence dans les points de la cellule ot |’on trouve un fin réseau neurofi- 
brillaire, et en dehors des trajets rectilignes ou flexueux constitués*par les fais- 
ceaux de neurofibrilles longues primaires. E. FEINDEL. 


43) Le Développement des Constituants Cytoplasmiques des Cel- 
lules Nerveuses du Poulet. Mitochondries et Neurofibrilles, par 
E.-V. Cowpry (de Chicago). The American Journal of Anatomy, vol. XV, n° 4, 
p. 389-428, janvier 1914. 


Les neurofibrilles se forment chez l'ambryon de poulet qui se développe, 
comme différenciation des neuroblastes. Ces neurofibrilles se constituent d’abord 
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principalement en trois régions : dans l’arriére-cerveau, auprés des invaginations 
otiques, dans les noyaux et les fibres radiculaires des nerfs craniens, et a |'ex- 
trémité antérieure du cerveau moyen. 

Il n’est aucun fait qui indique que les mitochondries se transforment en neu- 
rofibrilles. 

Les mitochondries se trouvent dans les stades précoces de différenciation 
des cellules nerveuses de l’embryon de poulet et il est évident qu’elles pro- 
viennent d’une différenciation protoplasmique. D’autre part, les neurolibrilles 
ne se constatent que dans un stade ultérieur du développement, et il est évident 
qu’elles constituent une adaptation a des besoins fonctionnels. Par conséquent 
les mitochondries doivent étre regardées comme des éléments cytoplasmiques 
de nature générale et ne sauraient participer 4 une fonction aussi spécialisée 
que celle des neurofibrilles. Tuoma, 


544) Les Mitochondries du Cylindraxe, des Dentrites et du Corps 
des Cellules ganglionnaires de la Rétine, par R. Coun. C. R. de la 
Soc. de Biologie, t. LXXIV, n° 23, p. 1358, 24 juin 19413. 


En examinant des rétines colorées suivant la méthode d’Ehbrlich-Bethe, |'au- 
teur y a observé des images extrémement nettes des chondriomites du cylin- 
draxe, des dentrites et du corps des cellules ganglionnaires de la rétine. 

Les mitochondries apparaissent sous des aspects variables, vraisemblable- 
ment en rapport avec l'état physiologique de la fibre a laquelle elles appar- 
tiennent. Les dentrites renferment aussi une incroyable quantité de mitochon- 
dries; celles-ci sont du type granuleux et surtout du type en batonnet. 

Le corps cellulaire contient un chondriome disposé semblablement a celui qui 
a été décrit dans d'autres cellules nerveuses. Ses éléments sont d’un ton légé- 
rement métachromatique. 

En somme, les cellules ganglionnaires de la rétine, qui offrent l’avantage 
d’étre étudiables dans toute leur étendue, montrent gue le chondriome des neu- 
rones peut étre poursuivi jusqu’au bout des derniéres ramifications des expan- 
sions. Ce chondriome n'est pas semblable 4 lui-méme d'une fibre a l'autre et 
dans la continuité d'une méme fibre, fait important au point de vue du métabo- 
lisme des éléments. E. FEeInDe. 


545) Une Hypothése de Travail sur le Réle physiologique des Mito- 
chondries, par Anpr& Mayer et Georces Scuarrrer. C. R. de la Soc. de Bio- 
logie, t. LXXIV, n° 24, p. 1384, 28 juin 1913. 


Tenant compte des faits connus, et assez proche d’eux pour mener 4 l’expé- 
rience, l'hypothése formulée par les auteurs, 4 savoir que les mitochondries 
sont un support et lieu des processus d’oxydation, parait bien présenter les 
caractéres et les avantages d’une hypothése de travail. E. Fginbe.. 

. 
546) Action de quelques Chlorures sur les Cellules Nerveuses des 

Ganglions Spinaux isolés de |'Organisme, par Kk. Lecenprg. C. R. de la 

Soc. de Biologie, t. LXXV, n° 29, p. 246, 18 octobre 1913 


De cette série d’expériences résulte que, si les chlorures univalents sont inca- 
pables d’arréter la chromatolyse des cellules nerveuses des ganglions spinaux 
isolés du corps et conservés & 39°, au contraire les chlorures bivalents l’empé- 
chent absolument. 

Bien plus, ils rendent trés stable la coloration au bleu de méthyléne, puisque 
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toutes les préparations microscopiques de ganglions sortant d'une solution de 
chlorure bivalent, traitées simplement par l’éosine-bleu, ne se sont pas déco- 
lorées depuis plus d’un an qu’elles sont faites par l’auteur. Peut-étre cette 
observation pourrait-elle étre utilisée pour rendre moins fugitives les colora- 
tions au bleu de méthyléne, par exemple, en ajoutant un peu de chlorure de 
magnésium ou de baryum a l’alcool employé comme fixateur. 

E. Fernpe., 


347) A propos du Pigment des Cellules Nerveuses d’Hélix pomatia, 
par R. LEGENDRE. C. R. de la Soc. de Biologie, t. LXXIV, n° 6, p. 262, février 
1913 


Moglia a décrit dans les cellules nerveuses des escargots des variations du pig- 
ment qui seraient en rapport avec l’activité de la respiration. Legendre conteste 
les faits. D’aprés lui, le pigment des cellules nerveuses des gastéropodes ne 
montre rien qui permette de lui attribuer une fonction respiratoire 

E. Fgemnpge. 


348) Sur le Rajeunissement des Cultures de Ganglions Spinaux, par 
Maninesco et Minga. C. R. de la Soc. de Biologie, t. LXXIV, n° 6, p. 299, 8 fé- 


vrier 1943. 


Dans les cultures de ganglions spinaux de mammiféres la réaction néofor- 
mative atteint son maximum aprés neuf ou dix jours. Aprés quinze jours on ne 
trouve plus, en général, de cellules nerveuses survivantes. Mais, avant que les 
cellules de la culture meurent, il est possible de les placer, méme a plusieurs 
reprises, dans des milieux nutritifs frais. On constate alors que des fibres ner- 
veuses passent dans le plasma jusqu’aprés le quatriéme changement de milicu ; 
ces fibres ne sont d’ailleurs pas toujours comparables. Elles deviennent de plus 
en plus courtes, moniliformes; a la suite des divers passages, leur nombre 
diminue graduellement et l'étendue de leur pénétration dans le plasma est trés 
limitee. Aprés le quatriéme passage, on n’a plus de ces fibres. Le passage de 
fibres nerveuses nouvelles dans Je plasma n’est donc pas le corrollaire obligé de 
la survivance des cellules ganglionnaires, mais il en est le signe le plus évident 
et il indique le degré maximum de vitalité de la cellule survivante. Si cette 
vitalité diminue, les cellules ne sont plus capables d’envoyer de nouveaux pro- 
longements jusque dans Je milieu de culture. E. Feinpeu 


SEMIOLOGIE 





549) Les Maladies Nerveuses en 1943, par Jean Camus. Paris médical, 
n° 44, p. 385-393, 4 octobre 1943. 


L’auteur note comme des plus intéressantes les recherches sur les points sui- 
vants : 4° localisations cérébrales ; 2° localisations cérébelleuses ; 3° ramollisse- 
ment cérébral par artérite & distance; 4° maladie de Little et syphilis; 5° les 
méningites ; 6° les réflexes de défense; 7° un nouveau réflexe dans les réactions 
méningées aigués ; 8° les accidents nerveux de la maladie du sommeil ; 9° poly- 
névrite el oxyde de carbone ; 10° goitre exophtalmique ; 44° traitement chirur- 
gical des tumeurs de Il’angle ponto-cérébelleux. E. FEinvet. 
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550) Les Réflexes de Défense. Leur valeur ssmiologique et pronos- 
tique, par Henri Craupe. Paris médical, n° 44, p. 399-403, 4 octobre 
1913. 

L’auteur étudie les réflexes de défense, leur facon de se manifester et les con- 
ditions nécessaires pour qu'on puisse les obtenir. Ces mouvements involontaires 
ou de défense se produisent toutes les fois que, par suite d'une irritation ov 
d’une lésion de la voie pyramidale, les centres médullaires sont soustraits a 
l’action intégrale du cerveau ; il semble nécessaire aussi que, sur la partie sen- 
sitive de l’are réflexe, existe uns altération de nature quelconque pour provoquer 
plus facilement le phénoméne. 

Quant a leur signification, la constatation des réflexes de défense parait avoir 
une grande importance pour déterminer le siége d'une lésion médullaire. brown- 
Séquard, Vulpian avaient déja insisté sur l’abolition des réflexes de tout ordre, 
quand la lésion détruisait le renflement lombaire. Plus récemment, P. Marie et 
Foix ont attiré l’attention sur la valeur localisatrice sur la moelle ou les 
racines que l’on doit attacher a la constatation d'une modification dans les 
réflexes d’'automatisme médullaire. Enfin Babinski et Jarkowski ont tenté d’éta- 
blir la loi suivante : dans les cas de compression limitée de la moelle, la limite 
supérieure de la compression répond a la limite supérieure de l’anesthésie, 
tandis que la limite inférieure est indiquée par la hauteur ot se termine le ter- 
ritoire dans lequel on obtient les réflexes de défense : c’est-a-dire que, si une 
tumeur comprime la moelle au niveau du deuxiéme et du troisiéme segment 
dorsal, l’anesthésie étendue a toute la partie inférieure du corps s‘arrétera sur 
le thorax, & une ligne qui répond au deuxiéme segment radiculaire, tandis que 
les phénoménes de défense ne pourront étre obtenus par le pincement de la peau 
qu'au-dessous d'une ligne répondant au troisiéme segment radiculaire. Si 
l’écart entre les lignes est trés grand, il y a lieu de penser 4 une compression 
surune grande étendue telle qu’en provoquent des pachyméningites ou des 
tumeurs extra-dure-mériennes. 

Cette opinion, dit M. H. Claude, n’a été confirmée jusqu’a présent que dans 
un cas. Dans le fait anatomo-clinique relaté par Claude et ‘Rouillard, le siége 
du tuberculome, trés circonscrit, ne répondait pas 4 ces indications, puisque la 
zone des phénoménes réflexes de défense commenca par étre constatée plus 
haut que le siége véritable de la tumeur et qu'elle descendit peu a peu. En 
revanche, les données fournies par la limite supérieure de l’anesthésie permet- 
tent une localisation plus exacte. Il est vrai que, dans les lésions tuberculeuses, 
comme d’ailleurs dans certaines tumeurs, les phénoménes de compression pev- 
vent étre exagérés du fait de complications inflammatoires méningo-médullaires 
surajoulées, dépassant en haut et en bas le territoire de la tumeur. On voit 
done que le diagnostic du siége des compressions médullaires restera toujours 
trés délicat, et il est bon de savoir que, parmi les nombreuses indications 4 
retirer de l’étude des réflexes de défense, le signe proposé par MM. Babinski et 
Jarkowski, si l’expérience en confirme la valeur, pourra étre d’une certaine 
importance pour le clinicien. E. FEINDEL 


551) Accidents Cérébraux au cours d’une Résorption d’@démes, par 
KispaL et L. Timpat (de Toulouse). Province médicale, n° 42, p. 457, 18 octobre 
1913. 


La résorption des cedémes est quelquefois marquée par l’apparition de trou- 
bles cérébraux qui, pendant quelques heures ou quelques jours, laissent le 
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pronostic en suspens. En méme temps que son hydropisie diminue, le malade 
est pris de délire ou de convulsions, parfois méme il tombe dans le coma. Cette 
erise cérébrale peut étre mortelle, mais le plus souvent elle se termine par la 
guérison. 

Les auteurs ont observé un de ces cas a issue favorable, ils étudient a ce 
propos la pathogénie, les symptomes et le traitement de cette curieuse compli- 
cation des eedémes. E. FEINDEL. 


532) A propos des Rapports qui existent entre les Traumatismes et 
les Lésions Organiques du Systéme Nerveux, par Cuavrrarp. Journal 
de Médecine et de Chirurgie pratiques, t. LXXXV, p. 324, 10 mai 1914. 


L’auteur distingue les cas chirurgicaux, la sinistrose de Brissaud, l’hystéro- 
traumatisme, les cas ot le traumatisme a localisé une infection latente. Il donne 
une interessante observation de cette derniére éventualité (fixation des mani- 
festations nerveuses syphilitiques par le traumatisme). E. FEInDgEL, 


553) Sémiologie du Liquide Céphalo-rachidien, par F. Ratuery. Puris 
médical, n° 6, p. 141-447, 41 janvier 1913. 


Le liquide céphalo-rachidien traduit non seulement des altérations locales, 
mais aussi des modifications pathologiques d'un ordre plus général. Il subit, en 
effet, les diverses fluctuations des humeurs, fluctuations d'origine hépatique, 
d'origine rénale, etc. Toute modification du milieu intérieur retentira sur la 
composition du liquide céphalo-rachidien et ainsi, secondairement, se trouvent 
expliquées certaines manifestations nerveuses, d’ordre général ou dyscrasique. 

L’auteur rappelle l’anatomie, l’origine et Ja circulation du liquide céphalo- 
rachidien. Il expose les techniques a observer dans les examens physique, chi- 
mique, histologique, bactériologique, biologique du liquide. 

E, Fete. 
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534) Un cas d’Aphasie motrice vraie avec Agraphie par lésion du 
Centre de Broca. Un cas d’Agraphie pure. Un cas d’Aphasie d’into- 
nation, par A. Van GgnucuTen et Van Gorp. Bull. Acad. Médec. Belgique, mars 
i914 


Les auteurs rapportent le cas clinique d'un homme de 60 ans, atteint brus- 
quemeut en janvier 1913, sans ictus apoplectique, d’aphasie, d’agraphie et de 
paralysie faciale et brachiale droites incompleétes. 

La paralysie brachiale s'est dissipée en quelques jours. La paralysie faciale 
inférieure a persisté, 

L’aphasie motrice était complete. 

Pour ce qui concerne l’agrapbie, le malade pouvait écrire les lettres, son 
nom et le nom de son village; tout le reste lui était impossible. Il était capable 
de copier en regardant lettre par lettre. Il avait gardé le souvenir des chiffres 
et les écrivait correctement. Son intelligence est restée normale. Il s’occupe 
seul de ses affaires comme avant l’accident, lit le journal, va au cabaret et pré- 
side seul & la vente de son bétail. Cet état a duré plus d’un an, sans modifica- 
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tion aucune. La mort est survenue a la fin de février 1914, dans une crise d’al- 
buminurie. 

A l’autopsie on a trouvé une zone de ramollissement dans lI’hém sphére 
gauche respectant complétement la zone de Wernicke et intéressant le pied et 
la plus grande partie du cap de la circonvolution frontale inférieure, 1a partie 
postérieure du segment inférieur de la deuxiéme circonvolution frontale et la 
moiltié inférieure de la circonvolution centrale antérieure. Ce cas clinique suivi 
d’autopsie vient done confirmer la théorie classique des localisations corticales 
ll prouve que le centre de Broca a une importance considérable dans le méeca- 
nisme du langage. Il constitue, de plus, une preuve éclatante contre i opinion 
de P. Maris d’aprés laquelle toute aphasie, quelle qu'elle soit, est toujours due 
& une lésion de la zone de Wernicke. 

Le ramollissement dans le cas présent était la conséquence de l’oblitération 
artérielle d'un petit trone né de la sylvienne et d’ou partaient trois petites 
branches artérielles. Ces trois petites artéres étaient exsangues et quelque peu 
ratatinées. 

M. Van GaeuucuTeN s’appuie sur ce cas excessivement démonstratif pour 
traiter la question de l’agraphie. Chez son malade on ne pouvait pas dire qu'il 
y avait perte des images motrices des mouvements nécessaires pour écrire, 
puisque l'homme pouvait écrire toutes les lettres et les chiffres. D'ailleurs les 
expressions images motrices d'articulation pour la parole et images motrices des 
mouvements pour l’écriture ne lui paraissent pas exactes. Si son malade n’'écri- 
vait pas, ce n’est pas parce qu'il avait perdu le souvenir des mouvements 
nécessaires pour tracer des lettres et des mots, mais bien parce que l'image des 
mots qu'il voulait écrire avait disparu de son cerveau ; car l’écriture, au fond, 
n’est rien d’autre que la copie par la main des lettres et des mots que le cer- 
veau suggére. Il pense qu'il en est de méme pour l’aphasie motrice. Ce souve- 
nir des mots pour l’écriture se localise, d’aprés M. Van GeuucuTen, dans la 
partie inférieure du pied de la deuxiéme circonvolution frontale gauche 

Il admet, en effet, un centre de l’écriture, contrairement a l’opinion de Dese- 
RINE. Pour le prouver, il cite le cas clinique d’un homme de 388 ans, huissier, 
qui, en mars 1912, étant occupé a rédiger un acte, s’est brusquement trouvé 
dans l’impossibilité de continuer l’écriture; la main n’avait pas licheé la 
plume, mais elle ne faisait plus que des jambages. Examiné le 12 mai 1913, il 
présente, comme seul symptome clinique, de l’agraphie sans paralysie aucune 
du coté du membre supérieur. Cette agraphie est partielle pour les chiffres, elle 
est totale pour les lettres et les mots. L’écriture spontanée et l’écriture sous 
dictée sont nulles. Le malade copie les mots écrits en les suivant lettre par 
lettre. Il lui est absolument impossible de copier en lettres cursives les mots 
imprimés. 

Il y a donc perte des images graphiques des lettres et des mots, bien qu’il les 
reconnaisse par la vue et par l’ouie. Il reconnait la lettre a par exemple, par la 
vue et l’ouie : si on lui demande d’écrire cette lettre, il s’en déclare incapable. 
Si on écrit la lettre a, il la reconnait et la copie. Si on lui montre une lettre A 
imprimée, i! la reconnait, mais est dans l’impossibilité de l’écrire. C’est done 
bien parce qu'il a perdu, non pas le souvenir des mouvements nécessaires pour 
écrire a, mais bien l'image graphique elle-méme de Ia lettre, dit l’auteur 

Ce second malade avait de l’agraphie pour les lettres et les mots. Le premier 
malade avait de l’agraphie pour les mots seuls et pas pour les lettres. Tous 
deux pouvaient écrire les chiffres. Pour expliquer ces déficits par des lésions 
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eérébrales, nous devons admettre que, dans le centre cortical qui préside a 
léeriture, il y a des centres spéciaux pour les images ou la mémoire de la 
forme des lettres, pour la mémoire de la forme des mots, des chiffres, etc 

La localisation corticale doit étre poussée plus loin encore, puisque M. Van 
({enucuTEN a eu l'occasion d’observer un cas clinique oi, & la suile d'un trouble 
eérébral passager, il a vu survenir, chez un jeune homme de 24 ans, des 
troubles particuliers de l’écriture et de la parole. Il n’y a pas d’agraphie, mais 
l'écriture est devenue enfantine. Il n’y a pas.d’aphasie, mais le malade parle le 
francais comme s'il parlait une langue étrangére, véritable aphasie d'intona- 
tion. 

Tous ces fails cliniques, d’aprés M. Van Gruucnten, tendent a confirmer la 
théorie classique des localisations cérébrales. Ils nous font entrevoir que cette 
localisation est peut-étre plus fine, plus précise et plus compliquée que les 
recherches entreprises jusqu’a présent le laissaient entrevoir 

Paut Mason. 


355) Un cas d’Aphasie par Abcés d’Origine Otique du Lobe Tem- 
poral gauche, par A. Van GenucnTen et C. Goris. Bull. Acad. Méd. Belgique, 
mars 1914 


Les auteurs rapportent l'histoire clinique d'un homme de 52 ans, qui, aprés 
avoir souffert, au début du mois de février, d’otite aigué gauche, se plaint 
depuis cette époque de maux de téte violents. Vers le 20 février sont survenus 


des symptOmes alarmants : vomissements, ralentissement du pouls (50 pulsa- 
tions 4 la minute) et des troubles particuliers de-la parole. A examen, fait le 
24 février, le malade comprend tout ce qu’on lui dil, il est capable de lire et 
d'écrire, mais il se trouve dans l’impossibilité de se faire comprendre, Par 
moments il prononce quelques mots ayant un sens précis, puis s’embrouille et 
parie un véritable jargon. Il se met en colére contre sa femme et son entou- 
rage, qui, prétend-il, ne veulent pas le comprendre. On porte le diagnostic 
d’abcés du lobe temporal gauche. 

Le 26 février, il est atteint d’bémiplégie droite sans trouble aucun du coté de 
la sensibilité. Les troubles de la parole augmentent. Le 27 février, l'aphasie est 
compléte. Par moments le malade parait comprendre qu’on lui adresse la 
parole, mais & tout ce qu’on Jui demande il répond uniformément : ja! ja! ou 
bien : ja, mijnheer! Il n’exécute aucun des actes qu'on lui demande de faire, 
comme s’il était atteint de surdité verbale 

ll est opéré le soir méme. On réséque une partie de l'écaille du temporal ; la 
dure-mére est normale, le cerveau ne bat pas. La ponction faite vers le milieu 
du lobe temporal donne issue a du pus assez épais, sans odeur, s’écoulant a 
grosses gouttes. On en recueille au moins 20 centimétres cubes 

Le lendemain, toute trace d’hémiplégie a disparu. Le 2 mars, la parole est 
presque normale. Le malade comprend tout ce qu’on lui dit, tout en présen- 
tant eneore un peu de paraphasie ; par moments il disait kinders a la place de 
schilders, lorsque brusquement, le 3 mars au matin, il présente une élévation 
de température allant jusqu’é 39° (alors qu'elle n’avait jamais dépassé 37°) et 
meurt dans une crise convulsive. 

L’autopsie n’a rien fait découvrir qui put expliquer cette issue fatale. Il n'y 
avait ni méningite, ni envahissement des cavités ventriculaires. Le lobe tem- 
poral gauche, considérablement augmenté de volume, présentait au niveau de 
la deuxiéme circonvolution temporale un vaste abcés ayant comprimé 4 dis- 
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tance la premiére circonvolution temporale et la capsule interne, et permettant 
de comprendre 4 la fois et les symptomes présentés par le malade avant |'opé- 
ration et la disparition de ces symptomes aprés ouverture de l’abcés. 

PauL Masoiy 


556) Epreuve de Proust-Lichtheim-Dejerine, par J. Froment et 0. Moyop, 
Revue de Médecine, an XXXIII, n° 4, p. 280-295, 10 avril 1913. 


Les auteurs exposent la technique de l’épreuve, en discutent la valeur sémio- 
logique et recherchent sa valeur psychologique. 

D’aprés eux, l’épreuve de Proust-Lichtheim-Dejerine est positive tout aussi 
bien dans l’aphasie motrice pure d’emblée que dans l’aphasie motrice d’évolu- 
tion. Elle l’est encore dans les aphasies motrices presque pures, ou aphasies 
motrices type Broca améliorées et ne gardant plus qu'une agraphie légére. Elle 
est toujours négative chez l’aphasique moteur illettré, quelle que soit la nature 
exacte de la lésion causale. 

Le caractére positif ou négatif de l’épreuve ne peut constituer en aucune 
fagon un argument pour la localisation sous-corticale ou corticale de la lésion 
causale. 

La réussite de l’épreuve témoigne de l’intégrité tout au moins relative des 
images visuelles verbales et de la possibilité de leur évocation volontaire. Elle 
n'implique pas nécessairement l’intégrité des images auditives ou auditivo- 
motrices. Elle ne permet pas d’affirmer qu'il y a, 4 proprement parler, intégrité 
de la notion de mot et du langage intérieur. E. FRINbEL. 


557) Audimutité et Centres de la Parole, par F. Giannvuui (de Rome). 
Rivista sperimentale di Freniatria, vol. XL, fase. 1, p. 145-4185, mars 1914 


Il s'agit d'un enfant de 14 ans, épileptique, paralysé et contracturé depuis sa 
naissance; c’était un entendant muet, susceptible d’attention, comprenant les 
questions ne dépassant pas son état mental, et répondant par des gestes appro- 
priés, mais hors d’état d’articuler un seul mot. A l’autopsie, porencéphalie bila- 
térale dans la région rolandique. 

L’observation actuelle tendrait a démontrer que l’audimutité motrice peut 
étre l’expression clinique d'une lésion en foyer du cerveau; comme l’apliasie 
motrice, elle peut étre d'origine corticale. 

Dans l’audimutité motrice d'origine corticale i] peut y avoir intégrité du lan- 
gage intérieur, ce qui démontre que le centre cortical moteur du langage n'est 
pas un centre verbal symbolique, mais uncentre d’exécution analogue au centre 
moteur graphique, et qui doit siéger dans l’aire rolandique gauche. 

Certains entendants muets ne sont pas éducables en raison de l’exisience 
d'une lésion bilatérale des voies corticales motrices du langage; dans |'audi- 
mutité, comme dans l’aphasie motrice, |’éducabilité repose sur l’intégrité des 
centres symboliques du cété gauche, sur l'intégrité des centres corticaux d’exé- 
cution du cdté droit et celle des voies sous-corticales qui les relient aux centres 
verbaux symboliques gauches. 

La fonction de compensation de l’hémisphére droit se borne, dans la patho- 
logie du langage, aux seuls centres d’exécution; elle ne saurait concerner les 
centres verbaux symboliques. F. DgLENI 
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558) Etudes sur la Poliomyélite aigué épidémique, par Kune et Leva- 
pitt. €. R. de la Soc. de Biologie, t. LXXIV, n° 7, p. 346, 15 février 1913. 


Les auteurs ont été chargés d’étudier en Suéde le mode de transmission de 
la poliomyélite aigué épidémique. Leur rapport aboutit aux conclusions sui- 


vantes : 

Les faits épidémiologiques recueillis concordent avec I'bypothése de la trans- 
mission de la maladie par contact humain (direct ou indirect) formulée par 
Wickman. Cette transmission est assurée par des cas de poliomyélite typique et 
surtout par des cas abortifs, lesquels peuvent rester facilement méconnus, par 
conséquent non isolés, et qui, souvent, constituent la majorilté. 

Dans un foyer épidémique restreint et isolé, la maladie apparait d’une facgon 
brusque, s‘étend rapidement, fait en peu de temps tout ce qu’elle peut faire, 
pour s éteindre ensuite complétement. 

L'incubation peut étre de trés courte durée (deux ou trois jours). Les malades 
paraissent étre contagieux pendant la période d’incubation qui précéde |’éclo- 
sion des phénoménes prémonitoires. 

La poliomyélite peut évoluer en deux phases, séparées par une période 
d’accalmie de quelques jours, voire méme de quelques semaines. Pendant cette 
période, le sujet, qui parait bien portant, peut infecter son entourage. 

L’expérimentation sur le singe n’a pas permis de découvrir le virus de la 
poliomyélite hors du corps humain. L’hypothése de la transmission de la para- 
lysie infantile par l'intermédiaire de |’eau, du lait, de la poussiére, des mouches, 
des punaises, des moustiques, ne trouve confirmation ni dans les résultats 
expérimentaux, ni dans les données épidémiologiques recueillies par les auteurs. 
Le probléme de l'intervention du Stomazys caleitrans dans la propagation 
de la maladie doit étre considéré comme non définitivement résolu. 

L'homme parait étre l'unique dépositaire du virus. Les sécrétions naso- 
pharyngées et trachéaies, de méme que le contenu intestinal des sujets atteints 
de poliomyélite aigué, peuvent contenir le virus typique de la paralysie infan- 
tile (Kling, Pettersson et Wernstedt, Levaditi). C’est la une constatation du plus 
haut intérét au point de vue de la transmission de la maladie au moyen de ces 
sécrétions, 

Les auteurs n’ont pas réussi 4 découvrir le virus typique de la poliomyélite 
dans les sécrétions de Ja gorge chez les malades atteints de la forme abortive 
dela maladie, ou chez les supposés porteurs de virus. La question de la pré- 
sence d'un tel virus chez ces malades et ces porteurs est encore a l'étude. 

Au milieu d'un foyer épidémique circonscrit, certaines familles ou certains 
membres d'une famille contaminée peuvent rester indemnes. Le sérum de ces 
sujets, qui jouissent d'une véritable immunité, neutralise le virus de la polio- 
myélite, complétement dans la proportion d'un tiers et partiellement dans une 
proportion de 3/9. La résistance de ces individus vis-a-vis du germe répandu 
a profusion dans leur entourage, et peut-étre aussi sur leurs muqueuses, semble 
done liée aux propriétés microbicides des humeurs. E. FEINDEL. 


339) Epidémiologie de la Poliomyélite, par C. Kune. C. R. de la Soc. de 
Biologie, t. LXXIV, n® 24, p. 1367, 28 juin 1943. 


L'étude des épidémies de poliomyélite montre que la maladie sévit sous 





540 REVUE NEUROLOGIQUE 


forme épidémique surtout & la campagne, tandis que dans les villes on 1’ob- 
serve que des cas sporadiques ou de tout petits foyers. 

L’étude de la derniére épidémie de Suéde confirme ce fait que la paralysie 
infantile évolue chez les citadins d'une facon généralement pilus légére, tandis 
que chez les campagnards arrivés a la ville elle offre un pronostic beaucoup 
plus grave. D’ailleurs, la plupart des malades qui arrivaient de la campagne, et 
qui ont contracté la poliomyélite en ville, avaient fait un séjour relativement 
court & Gothebourg ou a Stockholm (de plusieurs semaines 4 deux oy 
trois ans). 

[l en résulte que les citadins offrent une résistance plus marquée que les cam- 
pagnards, Cet état réfractaire relatif est da, tres probablement, a des infections 
antérieures, légéres, restées méconnues, et favorisées par le contact plus intime 
des habitants des grandes villes. E. Fernpe. 


560) Méningites aigués bénignes, Epidémiques, par V. Hurine:. Paris 
médical, n° 4, p. 81-87, 28 décembre 1942 

L’auteur cite toute une série d’observations dans lesquelles les réactions 
méningées auraient pu faire croire a des méningites -tuberculeuses. || se 
demande dans quelle classe il faut ranger ces réactions méningées, dont les 
allures rappellent celles de la méningite cérébro-spinale, du moins a son début, 
tandis qu’elles provoquent dans le liquide céphalo-rachidien des modifications 
analogues & celles de la méningite tuberculeuse. 

Le moment de lapparition des accidents, en juin et juillet, leur caractére 
épidémique, les troubles paralytiques dont se sont accompagnées plusieurs fois 
les réactions méningées permettent de rapprocher ces méningites curables, 
bénignes méme, des accidents méningés des poliomyélites, si bien étudiés dans 
ces derniéres années. E. FErnpe! 


561) Poliomyélite Epidémique et Maladie des Chiens, par K.-H. I’irn- 
son (de Fort-Gibbon, Alaska). The Journal of the American medical Associa'ion, 
vol. LXII, n° 9, p. 678, 28 février 1914 


L’auteur a pu observer une petite épidémie de poliomyélite (une trentaine de 
cas) chez des Indiens de villages pécheurs situés sur la rive du Yukon, dans 
l’Alaska central. 

Le fait intéressant est que l’épidémie humaine fut précédée d'une épidémie 
de maladie des chiens, ces animaux ayant présenté des symptémes fort analo- 
gues a ceux de la poliomyélile. Il y a eu des épidémies semblables antérieure- 
ment, et il y a quelquefois des cas sporadiques de poliomyélite dans le pays 

Le chien y est le seul animal domestique. Dans les camps de pécheurs il est 
partout; c’est lui qui fait le nettoyage du camp, il joue avec les enfants et il vit 
étroitement associé avec l’indigéne, partageant avec lui la bonne et mauvaise 
fortune, souffrant de la famine ou jouissant de l’abondance. 

Il y a deux ou trois maladies des chiens. 

Dans l’épidémie en question, fort grave puisque 50 & 80 pour 400 des chiens 
moururent ou durent étre sacrifiés, le début se faisait par un coryza avec con- 
jonctivite, se transformant parfois en un jetage purulent. Des convulsions se 
voyaient précocement dans les cas graves; la plupart des chiens présentérent 
des paralysies des extrémités ; beaucoup moururent de pneumonie. 

Quant a l'’épidémie humaine consécutive, elle fit quatre morts, et cinq fois il 
y eut des paralysies résiduelles importantes. 
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ll est assez probable, d’aprés l’auteur, que la mouche a été un facteur actif 
de transmission du chien a l'homme. THOMA. 


362) Reactions Méningées au cours des Poliomyeélites, par V. HuTinet. 
Paris médical, n° 8, p. 184-187, 25 janvier 1913. 

Lecon sur trois cas de syndromes méningés bénins & rapporter non pas & la 
méningite épidémique, mais a la poliomyélite antérieure aigué. Méningites 
curables et poliomyélites apparaissent aux mémes époques, au cours des mémes 
épidémies. Les cas frustes alternent avec les cas typiques dans les mémes 
familles ou dans les mémes locaux. Méme début brusque et fébrile, méme for- 
mule leucocytaire dans le liquide céphalo-rachidien, méme évolution rapide. 

L'étude des réaclions méningées au cours de la maladie de Heine-Medin 
permet un certain nombre de remarques. 

D’'abord, si les méninges paraissent silencieuses dans la plupart des cas de 
cette maladie, dans d’autres la phase paralytique est précédée d’un stade ménin- 
gitique plus ou moins net; bien plus, cette période méningitique peut exister 
seule et n’étre suivie d’aucune paralysie. Toutes les formes de la poliomyélite : 
spinales, bulbo-protubérantielles, cérébrales ou ascendantes aigués, peuvent 
débuter par un syndrome méningé. 

Quand une paralysie apparait a la suite des accidents méningitiques, on peut 
se demander si l'on est en présence d’une poliomyélite ayant débuté par une 
forte réaction méningée, ou d’une méningite suivie de séquelles paralytiques. 
S'ils'agit de parésies ou de paralysies douloureuses, étendues, flasques, avec 
abolition des réflexes, et non d'une paralysie limitée a l’un des nerfs craniens, 
il y a bien des chances pour que la maladie de Heine-Medin soit en cause. 

Si la méningite n’est suivie ni de paralysie ni méme d’affaiblissement de cer- 
tains groupes musculaires, l'interprétation est plus difficile. Cependant que ces 
états méningés ont généralement un début brusque, comparable a celui de la 
méningite cérébro-spinale, tandis que Jes modifications du liquide céphalo- 
rachidien rappellent celles qui caractérisent la méningite tuberculeuse. En pré- 
sence de ce paradoxe clinique, il faut songer a la poliomyélite, noter avec soin 
l’'absence de tous germes dans le liquide céphalo-rachidien et faire des inocula- 
tions au cobaye. Le résultat de ces inoculations arrivera généralemeni trop tard 
pour éclairer le diagnostic, car le malade sera guéri depuis longtemps quand 
viendra le moment de sacrifier l’animal inoculé; il n’en permettra pas moins, 
dans les cas douteux, d’éliminer l’hypothése orgueilleuse d'une méningite tuber- 
culeuse guérie. 

‘il survient des paralysies, elles sont ordinairement fugaces ; quelquefois 
cependant elles sont lentes a disparaitre et, dans des cas heureusement excep- 
tionnels, elles prennent une marche ascendante rapidement fatale; mais alors 
les phénoménes paralytiques suivent de trés prés le début des manifestations 
méningées, et le diagnostic n'est pas longtemps en suspens. 

En somme, le médullo-virus peut étre responsable de toute une gamme de 
méfaits, depuis des réactions si frustes et si légéres qu’elles sont méconnaissa- 
bles jusqu’é des accidents formidables. E. FEeInpgt. 


563) Paralysie infantile 4 Début Méningé, par Anpré Coun et Gaucuery. 
Paris médical, n° 33, p. 167-474, 19 juillet 1913. 


Le médullo-virus de Landesteiner et Poppe présente une affinité toute spé- 
ciale pour les cellules des cornes antérieures de la moelle; cependant il peut 
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provoquer des altérations méningées, encéphaliques, radiculaires ou névritiques. 
La localisation du virus sur l'un ou l’autre de ces systémes donnera naissance 
a des formes cliniques bien différentes de la paralysie infantile classique 

Parmi celles-ci, une des plus fréquentes est la forme méningée de la para- 
lysie infantile. Les auteurs en ont observé un cas intéressant 

Bien que la paralysie infantile a début méningé soit actuellement bien « onnue, 
c'est une forme que l’on observe surtout au cours des épidémies, et elle est 
rare en tant que forme sporadique; c'est une particularité du cas actue! 

Le malade en présentait une autre : tandis que, comme c’est d’ailleurs Ja 
régle dans cette forme, ses paralysies du membre inférieur étaient béenignes et 
transitoires, on voyait se développer une localisation de paralysies au niveay 
des muscles des gouttiéres vertébrales. 

Cette localisation est importante a signaler, non pas tant seulement a cause 
de sa rareté, qu’a cause des troubles de développement qu'elle peut entrainer 
et 4 cause de la thérapeutique spéciale qu'elle comporte : aprés réduction des 
courbures anormales, on soutiendra la colonne vertébrale par un corset platré. 

E. Feinpg.. 


564) Cas de Poliomyélite antérieure; Paralysie des Muscles abdomi- 
naux; Collapsus du Poumon, par G.-A. SutwErRLanp. Proceedings of the 
Royal Society of Medicine of London, vol. VII, n* 2. Section for the Study of Disease 
in Children, p. 31, 28 novembre 1913. 


Le cas concerne une petite fille de 15 mois; l’auteur démontre que les signes 
thoraciques présentés par cette malade et attribués a une broncho-pneumonie 
étaient dus en réalité 4 un collapsus massif de la partie inferieure du poumon 
droit. Ce collapsus n’était pas le fait d’une paralysie du diaphragme, mais de la 
paralysie des muscles de la paroi abdominale. THoma. 


865) Etude expérimentale sur la Poliomyélite, par Puxrse-L.-Dvsois, 
Josepuine-B. Néar et A. ZinGuer (de New-York). The Journal of the American 
medical Association, vol. LXII, n° 4, p. 19, 3 janvier 1944. 


Les auteurs ayant eu a leur disposition un cas humain, d’ailleurs assez 
fruste, ont pu pratiquer différentes inoculations a des singes. 

Les féces du malade n’ont donné que des résultats négatifs. 

Un résultat positif (paralysie et constatations microscopiques) a été obtenu 
par l’inoculation de l'eau de lavage du nez et de la gorge du malade. 

Un second résultat positif a été obtenu chez un deuxiéme singe, injecté avec 
la substance cérébrale et médullaire du premier singe. 

L’inoculation en série n’a pas pu étre poussée plus loin a cause de |’affaiblis- 
sement rapide du virus. THOMA 


566) Virus de la Poliomyélite et Culture des Cellules « in vitro », par 
C. Levapiti. C. R. de la Soc. de Biologie, t. LXXV, n° 28, p. 202, 26 juillet 


1943. 


L’ensemencement de ganglions rachidiens de singes poliomyélitiques dans du 
plasma de singe permet la conservation et la multiplication du virus de la polio- 
myélite hors de l’organisme. Dans la culture, c’est la cellule nerveuse qui se 
détruit la premiére, tandis que les celluies capsulaires et les microbes continuent 
de manifester leur vitalité. 

Il en résulte que, sil y a symbiose entre les cellules ensemencées et le virus, 
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cette symbiose a’intéresse pas forcément les cellules nerveuses; ces derniéres 
peuvent, en effet, avoir perdu depuis longtemps leur vitalité, sans qu'il y ait, 
pour cela, arrét dans la vie et la multiplication du microbe. Les éléments du 
tissu conjonctif et les cellules capsulaires assurent & eux seuls les conditions 
qui favorisent, in vitro, la conservation et la pullulation du virus de la polio- 
myélite E. FEeInvet. 


367) Symbiose entre le Virus de la Poliomyélite et les Cellules des 
Ganglions Spinaux a l'état de Vie Prolongée « in vitro », par 
C. Levapitt. C. R. de la Soc. de Biologie, t. LXXIV, n° 20, p. 4479, 34 mai 1913. 


Etant donné que, dans les conditions réalisées par la méthode de Burows- 
Harrison, modifiée par Carrel, certains éléments cellulaires vivent et méme se 
multiplient in vitro pendant un temps plus ou moins long, l’auteur a pensé 
pouvoir se servir de cette méthode pour cultiver certains virus ne pullulant pas 
dans les milieux habituels. Marinesco et Minea ayant montré que les ganglions 
rachidiens des vertébrés vivent assez longtemps hors de l’organisme lorsqu’on 
les traite d’aprés le procédé sus-indiqué, Levaditi a essayé de cultiver & 37 degrés 
le virus de la poliomyélite, en placant des ganglions de singes infectés dans du 
plasma de singe neuf. Il avait d’ailleurs vu, avec Landsteiner et Danulesco, que 
ces ganglions renferment des quantités assez considérables de virus. Les expé- 
riences ont montré que, dans ces conditions, le virus de la paralysie infantile se 
conserve pendant un temps assez long dans les ganglions cultivés a la tempé- 
rature de l’étuve, et qu’il garde intactes ses propriétés pathogénes aprés plusieurs 
passages. Il reste a préciser les résultats de ces expériences, en particulier le 
temps maximum de conservation du virus, ainsi que les rapports entre cette 
conservation et la vie des cellules qui entrent dans la constitution des ganglions 
rachidiens. E. FSINDRL. 


568) Pour la Découverte de l’Agent pathogéne de la Paralysie spi- 
nale Infantile, par Moissey Kosyiinsky. La Liguria medica, an VII, n° 23, 
p. 261, 4° décembre 1913. 


Compte rendu des recherches de Flexner et Noguchi. F. DELent. 


569) Lésions précoces de la Substance grise dans la Poliomyélite 
Antérieure Aigué de l’adulte, par R. Cotiin et J. pes Citteuns. C. R. de 
la Societé de Biologie, t. LXX, p. 291, 13 février 19414. 


Il s’agit de l'examen anatomo-histologique de la moelle épiniére d’un malade 
de 22 ans, ayant succombé en trois jours aprés avoir présenté le syndrome cli- 
nique de la poliomyélite antérieure aigué. L’examen du liquide céphalo-rachi- 
dien (centrifugation, ensemencement sur gélose) n’avait du reste indiqué 
aucune réaction méningée. 

Les lésions observées consistent essentiellement en une hyperhémie simple 
des capillaires et des veines de tout le tissu médullaire, prédominant toutefois 
au niveau dela substance grise. Beaucoup de cellules nerveuses ont encore leur 
aspect normal. Les autres sont en état d’hyperchromatose. Les neurones du 
renflement lombaire ont subi un commencement de dégénérescence pigmen- 
taire. 

Dans le cas relaté, qui, 4 la connaissance des auteurs, est le plus précoce qui 
ail été étudié, ce sont donc les phénoménes vaseulaires qui paraissent ouvrir la 
scéne. L’épaississement de la paroi des vaisseaux, l'infiltration des gaines, 
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observés par plusieurs auteurs, constituent un phénoméne secundaire, nme 
aussi, probablement, les altérations cellulaires accentuées. M. Perri 


570) Un cas de Myélite aigué diffuse guérie par les Injections intra- 
rachidiennes de Sérum desujets antérieurement atteints de Para- 
lysie infantile. Sérothérapie de la Poliomyélite antérieure, par 
Anno_p Nerrer. Bulletin de VAcadémie de Medecine, t. LXXI, p. 525, 7 avril 
i914 
Le nombre de cas nouveaux de poliomyélite en France n’a nullement diminué, 

Aussi la sérothérapie que propose M. Netter est-elle du plus haut intérét. [J 

s’agit d'injections intrarachidiennes, comme dans la méningite cérébro-spinale; 

mais, au lieu de s’adresser au sérum d’animaux immunisés, on utilise le sérum 


d’anciens malades. 

L’auteur donne en détail une observation de my élite aigué (castrés grave) guérie 
par les injections de sérum et rappelle des tentatives antérieures de sérothé- 
rapie. Les faits concourent & démontrer que la sérothérapie pratiquée de bonne 
heure a pour effet d’atténuer la gravité de la poliomyélite, dans son état actuel 


et dans ses conséquences 

L'injection intrarachidienne de sérum de sujets anciennement atteints de 
paralysie infantile a pour objet de mettre au contact des agents virulents, qui 
foisonnent dans les centres nerveux, un liquide chargé d’anticorps susceptibles 
de neutraliser leur action. 

Employé expérimentalement, le sérum, pour étre efficace, doit étre injecté au 
singe le jour ou le lendemain de linoculation, c’est-a-dire une dizaine de jours 
avant l’apparition de la paralysie. On ne saurait jamais compter intervenir 
aussi tot chez l'homme. Ce n'est pas toutefois une raison pour désespérer d’ob- 
tenir un résultat en employant Ja méthode chez l'homme. Dans l’espéce humaine 
la poliomyélite affecte une marche moins foudroyante que chez le singe; elle 
est relativement bien plus bénigne. De 9 sur 10 chez le singe, la mortalité est 
seulement de 1 sur 10 chez l'homme. 

En fait, les résultats obtenus chez l'homme ont été heureux. 

Pour ce qui concerne la technique a suivre, il est évident que la sérothérapie 
sera utilisée 4 une date aussi rapprochée que possible du début. Il sera fait une 
série d’injections réparties sur plusieurs jours consécutifs, comme dans la 
méningite cérébro-spinale, mais il ne parait pas que la quantité de sérum a 
injecter chaque fois doive étre trés considérable; le malade au cas trés grave 
dont il a été fait mention ci-dessus a regu 66 centimétres cubes de sérum en 
dix fois. Mais on peut méme obtenir d'une injection unique des effets précieux 

Les sujets anciennement atteints de paralysie infantile et actuellement dans 
les asiles peuvent fournir le sérum curatif quand ils n’ont pas de Wassermann. 
Les chimpanzés sont trop fragiles pour étre pratiquement utiles. 

E. FEINDEL. 


571) Principes du traitement de la Paralysie infantile, par Rosert-W. 
Lovett (de Boston). The Journal of the American medical Association, vol. LXIl, 
n° 4, p. 234-254, 24 janvier 1944. 

L’auteur cherche & démontrer que le traitement de la paralysie infantile doit 
étre entrepris dés le début du mal, dés la phase aigué; il sera poursuivi avec 
assiduité au cours de la convalescence et plus tard, a la période des paralysies 
et des difformités, avec l'aide de l’orthopédie et de la chirurgie, s'il est néces- 
saire. 
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Le présent article est comme un plan, un sommaire de ce qui est a tenter 
dans Je traitement de la poliomyélite infantile, et l’on sait gu’a cet égard 
experience de auteur est fort étendue; plus on a suivi de cas, prétend-il, 
mieux on est convaincu de J’efficacité des ressources dont on dispose pourvu 
que l'on soit d’une persévérance inlassable. Il n'y a pas de limite 4 la durée du 
trailement, et les cas abandonnés & eux-mémes depuis longtemps gagnent 
encore d’étre traités. D’ailleurs le traitement qui se base sur nos idées les 
plus récentes différe sensiblement du traitement ancien qui utilisait les don- 
nées d'une expérience moindre et d’une pathologie moins exacte. 

THOMA. 


572) Traitement des Paralysies de la Poliomyélite antérieure, par 
Henry-W. Fraventaat (de New-York). The Journal of the American medical 
Association, vol. LXI, n° 25, p. 22419-2225, 20 décembre 1913. 


lutéressant article accompagné de 44 figures. L’auteur montre que l'on arrive 
a oblenir des résultats inespérés par l’emploi judicieux et prolongé de I’électro- 
thérapie, de ’hydrothérapie, du massage, de l’orthopédie, de l'éducation mus- 
culaire, ete., dans le traitement des paralysies consécutives 4 la poliomyélite 
aigue THOMA. 


573) Nouvelle Opération pour la Contracture de la Hanche dans la 
Poliomyélite, par Ropert Sourter (de Boston). Boston medical and surgical 
Journal, vol. CLXX, n° 43, p. 441, 26 mars 1914. 


Description d'un procédé chirurgical pour redresser la cuisse fléchie. 
THOMA. 


514) Poliomyélite. Traitement opératoire, par Rosgsrat Soutrer. Boston 
medical and surgical Journal, vol. CLXX, n* 14, p. 526, 2 avril 1914. 


Considérations sur la transplantation tendineuse et l’astragalectomie. 
THOMA. 


GLANDES A SECRETION INTERNE 





575) La Théorie des Sécrétions Internes. Le Concept Physiologique. 
Les Déductions Pathologiques, par E. Giey. Reruede Médecine, an XXXIV, 
n°’ 3, p. 208-232, 10 mars 1914 
Travail critique d'une grande importance; l’auteur s’attache d’abord 4 la 
détermination des conditions essentielles de toute sécrétion interne, puis a 
celle des caractéres distinctifs des produits fournis par les glandes endocrines. 
Trois conditions suffisent & déterminer comme telle une sécrétion interne, 
mais ce sont trois conditions nécessaires. Sur les deux premiéres, la condition 
histologique et la condition chimique, tout le monde est d’accord; mais la troi- 
siéme, la condition physiologique, a été jusqu’ici assez négligée dans les études 
d’endocrinologie; en effet, les substances dont la présence a été démontrée 
physiologiquement dans le sang veineux des organes ne sont pas au nombre de 
plus de quatre, a savoir : la substance pancréatique qui sert a la régulation de 
la glycémie normale, |’antithrombine hépatique, la sécrétine, l’adrénaline. 

ll est infiniment plus facile d’opérer avec des extraits d’organes que de 
rechercher dans le sang méme les sécrétions propres. des glandes 4 sécrétion 
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interne. Aussi, l'emploi de la méthode des extraits d’organes, féconde en résy|- 
tats immédiats, a-t-elle primé celle de la recherche des propriétés pliysiolo- 
giques des différents sangs veineux. Mais cette méthode des extraits d’organes 
souléve des objections multiples, objections de principe et objections de faii, 

Ce qu'il faut retenir des recherches faites avec les extraits d’organes, c'est 
que parmi ces substances il s’en trouve qui, grace a leurs propriétés pli ysiolo- 
giques, constituent des agents thérapeutiques efficaces. Mais des résultats que 
donne l'étude pharmacodynamique des extraits d’organes on n'a nullement le 
droit de conclure au rdéle physiologique des organes. On ne saurait, des effets 
obtenus par violence expérimentale, déduire le véritable critérium de la fonction 
de sécrétion interne, c’est-a-dire la présence d'un produit spécifique dans le sang 
veineux d'une glande ou dans la lymphe afférente. 

Les produits de sécrétion interne peuvent étre classés physiologiquement. A 
coté des substances qui sont simplement des matériaux nutritifs se placent 
naturellement celles qui servent a |'édification des tissus au cours du dévelop- 
pement ontogénique; ces derniéres sont les substances morphogénétiques, pro- 
duits de sécrétion & action chimique morphogéne. Ce qu'il faut bien retenir, 
e‘est qu'il y a des produits endocrines qui ne sauraient étre qualifiés d’hor- 
mones. Toutes les hormones sont des produits endocrines, mais tous les pro- 
duits endocrines ne sont pas des hormones, et ceux qui régissent les dévelop- 
pements, autrement dit les substances morphogénétiques, sont dans ce cas. 

Quant aux hormones proprement dites, ce sont seulement les substances 
excitantes des fonctions, les excitants fonctionnels spécifiques. Il est des hor- 
mones chimiques (excitants des phénoménes chimiques) et des hormones phy- 
siologiques (excitants des phénoménes physiologiques ou de fonctionnement); 
le titre des premiéres pourrait étre la substance sécrétée par la thyroide, qui 
modifie la nutrition générale en augmentant les échanges azotées et respira- 
toires, et se révéle comme un puissant agent de désassimilation. 

Les hormones physiologiques sont la sécrétine, l’adrénaline et la substance 
d'origine encore inconnue qui provoque la sécrétien lactée. 

Reste une derniére classe de produits sécrétés. C’est celle des produits de 
déchet, telle l'urée, tel ’anhydride carbonique; iln’y a pas lieu de considérer ces 
produits de déchet comme de véritables hormones, méme lorsqu’ils jouent un 
role physiologique; on pourrait tout au plus appeler parbormones les produils 
de déchet qui jouent accessoirement le réle d’excitant; mais le nom d’hormone 
doit étre réservé aux produits glandulaires spécifiques. 

Les produits de sécrétion interne présentent quelques caractéres distinctifs : 
c'est leur action a trés faible dose, leur spécificité, leur labilité (prompte dispari- 
tion du sang), d’o la possibilité du renouvellement quasi indéfini de leur action, 
leur effet local ou général, leur propriété de ne jamais donner lieu a la forma- 
tion d’anticorps. 

En ce qui concerne le fonctionnement des glandes endocrines, il y a lieu de 
considérer d’abord le fonctionnement normal, puis le fonctionnement troublé. 

Nos connaissances actuelles sur les deux importantes questions de la forma- 
tion des produits endocrines, de la mise en charge de la glande, et d’autre part 
de l’excrétion de ces produits de la décfiarge de la glande sont extrémement 
pauvres. On a par ailleurs beaucoup parlé de l’action réciproque des glandes 
endocrines sans que des faits physiologiques aient été bien établis a cet égard. 
L’antagonisme physiologique entre pancréas et surrénales, le rapport d'excita- 
tion réciproque entre thyroide et surrénales ne sont pas démontrés. II en est 
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de méme pour les autres interrelations si aisément admises. Qu’il y ait des rela- 
tions de glande & glande, c’est un des faits fondamentaux que la doctrine des 
sécréltions internes a apportés, mais ce qui est critiquable, c’est la théorie insuf- 
fisamment démontrée des relations réciproques. 

Les troubles des glandes endocrines au point de vue physiologique peuvent 
se ramener & deux grandes classes : les troubles par hyper et les troubles par 
hypofonctionnement. A ce sujet, quelques réflexions d’ordre purement physio- 
logique peuvent étre présentées. 

On sait que des substances a réle trophique et les hormones agissent & doses 
minimes. Il suffit done que les glandes en versent de trés petites quantités dans 
le sang ; c’est d’ailleurs ce que l’on a constaté, et c’est la une des raisons pour 
lesquelles il est si difficile de déceler leur présence dans le sang des veines effé- 
rentes 4 moins qu’il ne s’agisse de produits extrémement actifs, comme la sécré- 
tine et surtout l’adrénaline. 

D'autre part, ces substances disparaissent trés rapidement du sang. Pour cette 
raison il semble difficile qu'un excés en reste dans le sang. Une glande peut 
bien présenter un fonctionnement exagéré. Pour qu'un syndrome morbide, 
conséquenee de cet hyperfonctionnement, s’établisse, il faut encore une autre 
condition, et c’est que le produit élaboré en excés ne puisse plus étre deétruit 
dans le sang ou dans les tissus. Dans les états décrits comme résultant d’une 
suractivité glandulaire on n’a méme jamais cherché si cette seconde condition, 
nécessaire pourtant, était réalisée. 

En fait, les états d"hypersécrétion décrits jusqu’a présent ne sont pas d'une 
réalité démontrée, l’hyperthyroidisme dont on a tant parlé n'a jamais été repro- 
duit expérimentalement. 

Par les injections répétées d’extrait hypophysaire on n’a fait apparaitre 
aucun des symptomes de l’acromégalie, pas plus qu'on n’a provoqué des symp- 
tomes de goitre exophtalmique par des injections d’extrait thyroidien. L’hyper- 
épinéphrie elle-méme est d'une existence contestable. 

Il y a des raisons aussi de se demander s’il est possible qu'il se produise réel- 
lement des états d’hypofonctionnement des glandes endocrines; cette question se 
rattache a celle des fonctionnements en excés ou de luxe si répandus dans l’or- 
ganisme ; il y a une sécrétion endocrine de luxe ; et l'on tient comme fait fon- 
damental que des doses minimes de produits sécrétés par les glandes sans 
conduits excréteurs suffisent & remplir le role qui leur est dévolu. D'ailleurs 
autant l'on comprend bien les insuffisances d’organes fournissant un travail 
mécanique, comme le ceeur, ou d’organes a travail chimique quantitatif, comme 
le foie et le rein, autant il est difficile de comprendre les insuffisances de glandes 
endocrines, puisque celles-ci ne fournissent que de minimes quantités des pro- 
duits extraordinairement actifs et qu'il faudrait les supposer presque totalement 
détruites pour qu’elles ne fussent plus 4 méme de donner cette faible sécrétion. 
Ce n'est pas a dire qu'il faille nier a priori la réalité de ces insuffisances, mais 
on doit étre plus exigeant qu'on ne !'a été jusqu'ici dans la démonstration de 
cette réalité. On a beaucoup abusé des explications par troubles d'hyposécrétion 
et d'une facon générale des explications par les troubles des sécrétions internes ; 
ace point méme que, quand on ne pouvait expliquer ua syndrome par l’hyper 
ou par I"hyposécrétion toute seule d'une glande, on a invoqué simplement les 
deux facteurs. C’est une déplorable tendance que d'appliquer d'une facgon pré- 
maturée a la pathologie les données encore incertaines de la physiologie expé- 
rimentale. 
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Qu’il y ait cependant des troubles dépendant d’altérations des glandes endo- 
crines, cela parait certain. Mais a cété de l’hypersécrétion et de I'hyposécrétion 
il faut tenir compte des déviations trophiques des organes glandulaires 

Parmi les théories proposées pour expliquer le goitre exophtalmique, i! ex est 
une, celle de la dysthyroidie, qui donne un exemple de déviation trophique avee 
troubles fonctionnels concomitants. Si cette théorie se trouvait établie, elle 
démontrerait importance pathogénique des déviations de fonctions. De méme 
la maladie d’Addison pourrait étre expliquée par une déviation de la fonction 
des surrénales ; de méme l’acromégalie serait expliquée par une sécrétion viciée 
de lhypophyse. 

Des substances toxiques diverses (exogénes ou endogénes) peuvent agir sur 
la cellule glandulaire ; il en est que fixe cette cellule, alors elle peut dégénérer 
et s'atrophier. On concoit que l’atrophie des cellules fasse passer dans le sang 
les substances toxiques recues et plus ou moins modifiées en méme temps que 
des substances protéiques cellulaires, produits d’autolyse, ou de dégénérescence 
eux-mémes toxiques. Ces produits libérés seront différents suivant les organes 
dans lesquels se déroulent ces processus. De 14 des syncromes différents. Dans 
tel de ces syndromes il se peut qu'il n’y ait rien qui dépende d'une insuflisance 
réelle de la glande atteinte, les parties restées indemnes assurant encore assez 
bien la fonction spécifique ; mais son métabolisme propre est dévié, et c'est 
assez peut-étre pour qu'il en résulte des troubles. Quoi qu’ilen soit, le probléme 
se pose et la solution en apparait comme complexe, mais de ce cété la voie 
semble ouverte aux efforts convergents de la clinique, de la pathologie expéri- 
mentale et de la chimie. E. FEinpev. 


576) Poids normaux absolus et relatifs de quelques Organes et de 
quelques Glandes a Sécrétion interne chez le Lapin, par H. Isco- 
vesco. C. R. de la Soc. de Biologie, t. LXXV, n° 29, p. 252, 18 octobre 1913 


Les capsules surrénales chez le lapin adulte pésent en moyenne, les deux en- 
semble, 0 gr. 25 chez le male et 0 gr. 35 chez Ja femelle. 

Le coeur pése, chez le male adulte, 7 gr. 10, et chez la femelle, 6 gr. 20 

Le foie, 90 gr. 50 chez le male et 102 grammes chez la femelle 

La rate, de 0 gr. 93 & 2 gr. 20 suivant le moment oi l’animal est sacrifié (a 
jeun ou six heures aprés le repas). Le poids de la rate peut varier dans ces 
conditions du simple au triple. Les ovaires pésent ensemble, chez l’adulte vierge, 
0 gr. 20. 

Chaque testicule pése, chez l’animal adulte et en pleine activité génitale, 
2 gr. 50. Chez le male jeune, 0 gr. 75, avant qu'il n’ait pratiqué le coit. 

Ces chiffres représentent des moyennes arithmétiques, car les variations qu'on 
trouve d'un individu a l'autre sont souvent assez grandes et peuvent dépasser 
10 pour 100. 

Mais, sion exprime les poids des organes par rapport au poids général de 
l'animal, on trouve des chiffres qui sont d'une constance suffisante, a condition 
naturellement que les animaux soient tous adultes et qu’ils proviennent d'un 
méme pays. 

Il est facile de se convaincre, d’aprés ces chiffres, que plusieurs organes et 
en particulier les capsules surrénales (93 millioniémes du poids de l’animal chez 
le male et 125 chez la femelle) et les thyroides (56 millioniémes du poids de 
l’animal chez le male et 77 chez la femelle) pésent plus chez les femelles que 
chez les males. E. F 
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577) L’Hérédité en Endocrinologie, par G. Maranon. Revista clinica de 
Madrid, an V, p. 361-365, 15 novembre 1913. 

L’auteur montre, par ses observations de quelques familles, l'intérét de I’hé- 
rédité en endocrinologie. C’est ordinairement d hérédité similaire qu'il s‘agit, 
ceci voulant dire que, dans la suite des générations d'une méme famille, c'est 
de la pathologie d'une méme glande qu'il est question, avec toutefois les mani- 
festations les plus diverses. On observa par exemple la série : diabéte, obésité, 
neurasthénie, canitie précoce, goitre exophtalmique, myxoedéme. 

Mais il peut se faire que l’hérédité passe de la lésion d'une glande 4 celle 
d’une autre glande, de l’insuffisance thyroidienne chez l’ascendant a l’acrumé- 
galie chez le descendant, par exemple. 

En outre, il est & noter que les troubles mentaux s’observent dans les 
familles de pathologiques glandulaires. F. DeLeni, 


578) Lésions des Organes a Sécrétion interne dans I’Intoxication 
Vermineuse, par Puitiprs Benson. C. R. de la Soc. de Biologie, t. LXXIV, n° 17, 
p. 994, 10 mai 1913 


De tous les organes a sécrétion interne, c’est la capsule surrénale qui pré- 
sente les lésions les plus importantes au cours de l’intoxication vermineuse 
aigu’ ou chronique. Le corps thyroide réagit également mais surtout dans l’in- 
toxication subaigué et chronique. Les autres glandes a sécrélion interne (hypo- 
physe, pancréas, ovaire et testicules) ne présentent en général que fort peu de 
lésions 

L’importance des lésions de la capsule surrénale et du corps thyroide est 
plutot en rapport avec le nombre d’injections et la durée de lintoxication 
qu'avec la quantité de toxine injectée. 

Les lésions sont absolument les mémes, que le produit vermineux provienne 
d’ascarides ou d'une espéce quelconque de tenia 

La réaction de l’animal en expérience 4 la toxine vermineuse est indivi- 
duelle; dans certains cas, la capsule surrénale se remet rapidement de la pre- 
miére atteinte (premiére injection de toxine) et présente méme au bout de 
quelque temps des signes évidents d'une hyperfonction. Par contre, dans d’autres 
cas, la capsule surrénale lutte difficilement contre l’action de la toxine et reste 
en hypofonction 

Quant au corps thyroide, il réagil en général fort peu a l'intoxication aigué; 
généralement des lésions de sclérose trés étendues aprés quelques 
semaines d’intoxication. 

Les organes a sécrétion interne réagissent a l'action des toxines vermineuses 
de la méme facon que vis-a-vis des toxines microbiennes ou de produits chi- 
miques nuisibles. E. Feinoen 


on y trouve 


579) Traitement par les Rayons X des Glandes a Sécrétion interne 
en Etat d’Hyperactivité, par A. Zimmern et Correnort. Presse médicale, 
n° 14, p. 133, 18 février 1914 
Les cellules glandulaires sont un des tissus les plus sensibles a l’action des 

rayons X. En faisant agir ceux-ci a des doses suffisantes, on a pu produire ex- 
périmentalement la destruction des éléments nobles d’un certain nombre de 
glandes. Mais, sans aller jusqu’’ la suppression de la fonction sécrétoire par 
destruction de l’organe, on peut, par des irradiations convenablement réglées, 
diminuer le foncltionnement de la glande. 
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Les glandes 4 sécrétion interne paraissent offrir a l'action des rayons X une 
résistance plus grande que les glandes & sécrétion externe 4 l’état normal. 
Mais lorsque la glande est hyperactive, en état de suractivité fonctionnelle. 
il semble qu'elle soit plus sensible aux rayons X, et c’est dans ce cas que l'on 
fait intervenir la radiothérapie. Ovaires (fibromes utérins), thyroide (goitre 
exophtalmique), hypophyse (acromégalie), thymus (hypertrophie), surrénales 
(hypertension) ont été soumis a cette méthode thérapeutique, dont les auteurs 
passent en revue les intéressants résultats obtenus. E. FRinpen 


580) Relations des Sécrétions internes avec les Caractéristiques et 
les Fonctions de la Femme a |'état de Santé et dans les Maladies, 
par W. Brain Beit. Proceedings of the Royal Society of Medicine of London, 
vol. VII, n° 2. Obstetrical and Gynaecological Section, p. 47-100, 6 novembre 19413. 


Travail considérable par lequel l’auteur tend a démontrer que les caractéris- 
tiques féminines et les fonctions sexuelles de la femme sont en rapport avec 
l’état normal des glandes a sécrétion interne et avant tout des ovaires. Toute 
perturbation des fonctions ovariennes compromet gravement, suivant l’age, la 
constitution des caractéristiquesféminines ou détermine leur déviation. D’autre 
part, toute atteinte aux diverses glandes a sécrétion interne est de nature a 
retentir facheusement sur les fonctions ovariennes. 

Le travail de M. Blair Bell a été l’origine d'une intéressante discussion, a 
laquelle ont pris part miss A.-Louise Mac Itroy, F.-A. Marsna.t, T.-R. Excior, 
James Berry, Leonanp Wiitrams, R. Murray Lesiiz, Florence Stoney, AmMANp 
Routu, Henry R. Harrower. THoma. 


581) Influence de la Castration sur les Processus de Protéolyse et 
d’Aminogenése dans les Centres Nerveux, par L.-C. Souta. C. R. de la 
Soc. de Biologie, t. LXXIV, n° 13, p. 758, 12 avril 1943. 


Les processus de protéolyse et d’aminogenése sont nettement supérieurs, 
dans les centres nerveux des animaux normaux, a ceux des animaux chatrés. 
Cette différence ne saurait tenir, selon toute probabilité, qu’a l'influence des 
sécrétions internes génitales. E. Feinpe.. 


582) Influence de la Castration sur l’Evolution et les Transforma- 
tions Cellulaires, par Ep. Retrerer et Auc. Letitvre. C. R. de la Soc. de 
Biologie, t. LXXIV, n° 24, p. 1403, 28 juin 1943. 


Si la castration est pratiquée sur des sujets jeunes, ceux-ci deviennent plus 
hauts sur jambes, mais le restant de leur appareil génital subit un arrét de 
développement et les éléments persistent sous une forme rudimentaire ou évo- 
luent dans un sens différent de celui qu’on observe chez l’animal entier. Les 
invaginations épithéliales du revétement balanique demeurent, chez le chat 
chatré, 4 l'état d’ébauches ou de cryptes. Sur le chat entier, ces invaginations 
donnent naissance a de grosses papilles saillantes qui édifient un étui corné et 
prennent la forme de phanéres. E. FReinpDgL 


583) De l’existence d'un Tissu Glandulaire Endocrine temporaire 
dans le Testicule (Corps Jaune Testiculaire), par Curistian Cuampy. 
C. R. de la Soc. de Biologie, t. LXXIV, p. 367, 22 février 1913. 


L’auteur signale, dans le testicule des batraciens, un tissu glandulaire endo- 
crine, localisé, qui se développe lorsque les cystes de spermatozoides se vident 
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au moment de l’accouplement, et qui n'a qu’une existence temporaire. Il n'a 
pas de relation avec les caractéres sexuels secondaires dont le développement 
précéde son apparition. E, FEeinpet. 


584) Action des Extraits de Prostate sur les Circulations Cérébrale 
et Rénale, par Cu. Dusots et L. Bouter. C. R. de la Soc. de Biologie, t. LXXIV, 
n° 14, p. 844, 19 avril 1913. 


Les auteurs ont constamment vu l’injection de prostate produire, avec ou 
sans ralentissement du cceur, la chute de la pression artérielle en méme temps 
que | ‘augmentation de volume du cerveau. E. FRINDEL. 


585) Etudes sur la Glande Carotidienne de Luschka, par C. Frucont. 
Archives italiennes de Biologie, t. LIX, fase. 2, p. 208-212, paru le 22 juillet 1913. 


En plus d’actions toxiques communes a beaucoup d’extraits, celui de la 
glande carotidienne a des effets cardio-respiratoires bien manifestes, méme a 
des doses petites. L’injection produit une augmentation initiale, légére et de 
courte durée, de la tension vasculaire, suivie d'une hypotension considérable et 
prolongée, interrompue par une petite reprise aussitét aprés le maximum de la 
chute de la pression: cette hypotension s’accompagne d'une raréfaction et 
d'une amplification évidentes du pouls; elle est en rapport avec une vaso-dilata- 
tion splanchnique extrémement accusée. Les injections ullérieures voient leurs 
effets atténués. Malgré la régularité et la précision de ces constatations, l’au- 
teur n’ose affirmer que la glande de Luschka soit une glande a sécrétion interne. 

F. Devent. 


586) Nouvelles Sécrétions internes et nouvelle fonction des Vais- 
seaux, par R. Lépine. Revue de Médecine, an XXXIV, n° 2, p. 84-88, 10 février 
19414. 


L’auteur insiste dans ce mémoire sur le fait qu'une partie de ce qu'on appelle 
les sécrétions internes passe par les lymphatiques, et qu'une autre est versée 
directement dans le sang. Certains ferments existent dans la paroi vasculaire 
elle-méme ; ils proviennent des tissus ambiants. 

Il y aurait intérét & rechercher dans les lymphatiques, aussi bien que dans 
les veines, les produits de la sécrétion interne. E. FRINDEL. 
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COMMUNICATIONS ET PRESENTATIONS 


1. Clonus unilatéral du pied pendant l’Anesthésie chloroformique en 
rapport avec une Lésion traumatique de la Malléole externe, lésio 
par MM. A.ovrer et HaGetstern (du Raincy). 


attei 
ento 


Un militaire étant sur la table d’opération de M. Ricard, qui allait pratiquer , 
eur: 


l’évidement de la malléole externe gauche pour en extraire un fragment de pro- 
jectile, nous edmes la surprise de voir apparaitre, du cété gauche seulement, 0 
un clonus du pied des plus légitimes. — 
Le malade était anesthésié a fond, a tel point que les réflexes tendineux 
étaient trés difficilement perceptibles et que la plante était & peu prés inexci- 
table. L’opération fort douloureuse, pratiquée immédiatement aprés que nous 
edmes terminé nos explorations, ne détermina, chez lui, aucune réaction. Donc, 
ce nest pas le clonus banal de l’anesthésie incompléte. 
Le clonus n’existait, d’ailleurs, que du cdté malade, le sujet étant dans le a 
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décnbitus dorsal; il n'y a donc pas lieu, pour expliquer l'unilatéralité, de recher- 
cher l'influence d’une position particuliére du membre. 

ll s’agit bien d’un clonus légitime obtenu en poussant légérement le pied 
dans le sens de l’extension, le genou étant en légére flexion, c’est-a-dire en se 
mettant dans les conditions de recherche pour le clonus vrai. Les secousses 
apparaissent alors lentes, amples, réguliéres, inépuisables; la manceuvre a été 
prolongée plusieurs minutes de suite; on arrétait le clonus en fléchissant le pied, 
comme pour le clonus vrai. 

Aprés l’opération, le malade étant encore sous l’influence de l’anesthésie, le 
clonus ne fut plus retrouvé. Il manquait également, six jours plus tard. On put 
alors constater que le malade était complétement normal au point de vue ner- 
yeux, spécialement des réflexes tendino-cutanés des membres inférieurs. 

Dans ces conditions, la présence du corps étranger dans la malléole externe 
apparait comme la condition déterminante probable de ce clonus. Nous igno- 
rons s'il existait avant l’anesthésie, ne connaissant pas le malade avant l'inter- 
vention. Celle-ci consista en évidement complet de la malléole et extraction du 
projectile, l’articulation tibio-tarsienne et l'appareil musculo-tendineux de flexion 
du pied étant complétement indemnes. 

C'est pourquoi nous croyons devoir relater ce fait en le rapprochant de celui 
présenté par M. Souques a la derniére séance. 


MM. Prerare Marte, Sovgues, Basinski, Henry Meice rappellent que le phéno- 
méne du clonus est trés fréquent au cours de ]’anesthésie chirurgicale. 


Il. Lésion du Nerf Crural. Abolition de l’excitabilité faradique et 
voltaique du quadriceps crural. Guérison rapide, par M. J. Ba- 
BINSKI. 


Le malade que je présente a été blessé dans les premiers jours de septembre 
1914 par une balle qui a pénétré dans la cuisse 4 sa partie supérieure et a lésé 
le crural. 

Je le vois pour la premiére fois un mois aprés l’accident. Je constate une 
paralysie compléte du quadriceps. Le réflexe rotulien est aboli. L’excitabilité 
faradique fait complétement défaut; il en est de méme de I'excitabilité vol- 
taique : avec des courants de 25 & 26 milliampéres, il est impossible d’obtenir la 
moindre réaction. Il y a de l'anesthésie a la partie antérieure de la cuisse et a 
la partie interne de la jambe. 

Nous décidons, le docteur Gosset et moi, d’intervenir chirurgicalement. 
L’opération est pratiquée le 5 novembre. Le nerf est mis 4 nu au niveau de la 
lésion. [1 n’existe pas de solution de continuité. Le nerf, a l’endroit ot il a été 
atteint par le projectile, est notablement augmenté de volume, trés induré et 
entouré de quelques brides fibreuses formant une enveloppe, peu épaisse d’ail- 
leurs. On se contente de le libérer sans intervenir d’aucune autre maniére. 

Quinze jours aprés, le malade s’apercoit qu'il peut exécuter un léger mouve- 
meat d’extension de la jambe et, & partir de ce moment, les troubles de moti- 
lité continuent & rétrocéder. Pendant plus de trois mois, la contractilite 
électrique reste abolie, puis l’excitabilité voltaique commence a reparaltre ; 
enfin on note le retour de l’excitabilité faradique. 

Aujourd’hui la force musculaire du quadriceps est presque normale; le 
malade marche, il est vrai, en boitant encore légérement, mais il étend énergi- 
quement la jambe sur la cuisse. Le réflexe rotulien reste aboli. La contractilité 
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faradique et la contractilité voltaique sont faciles & mettre en évidence, tou! en 
étant bien moins fortes que du cété sain; la secousse voltaique ‘est lente Les 
troubles de sensibilité ont trés notablement diminué. 

Ce qui me parait intéressant dans cette observation, c'est, d'une part, au 
début, la disparition rapide de |'excitabilité voltaique, qui faisait défaut un mois 
déja aprés l’accident (je n’ai pas de renseignements sur les modifications de la 
contractilité électrique pendant le premier mois), d’autre part, la réapparition 
rapide de la contractilité volontaire, malgré l’abolition de l’excitabilité yol- 
taique. 


lil. A Propos du Trouble décrit sous le nom de « Perte de la Vision 
mentale », par M. Gitpert BALLert. 


La malade que je désire montrer présente d'une facgon trés nette un sy mp- 
tome qu’on pourrait considérer comme fort rare si l'on en jugeait par le trés 
petit nombre d’observations qui en ont été publiées : il s’agit du trouble désigné 
sous le nom de « perte de la vision mentale ». 

Mon but est d’essayer d’établir que, dans les cas auxquels je fais allusion, il 
s'agit de tout autre chose que d'une perte réelle de la représentation visuelle 
des objets. J’ajoute que j'ai des raisons de penser que le syndrome dont il est 
question, loin d’étre rare, doit étre assez commun. 

Il importe de dire que, quand je parle d'un syndrome passant pour rare, j'en- 
tends le syndrome se présentant a l'état isolé et indépendant, en apparence du 
moins, de tout autre syndrome psychique. Car, en effet, on est d’accord pour 
admettre qu'il est assez commun dans la mélancolie anxieuse, ot Cotard ({) |'a 


le premier décrit; on l’observe aussi dans certains autres états psychopathiques 
voisins des délires hallucinatoires ou interprétatifs, comme l’a montré, & mon 
instigation, M. Dheur (2), Enfin, je dois rappeler que d'aprés M. Sollier (3), qui 
en a rapporté un cas intéressant observé avec moi, « chez les hystériques la 
perte de la vision mentale se rencontrerait trés frequemment, pour ne pas dire 
toujours ». Je me hate de dire que cette maniére de voir ne me parait pas 


exacle. 

J'ajoute enfin, pour qu'il n'y ait aucune méprise, que je fais allusion 4 un 
syndrome qui se présente comme trouble purement fonctionnel et qu'il n'est pas 
ici question des troubles de la vision ou de la représentation visuelle, tels qu’ils 
peuvent résulter d'une lésion macroscopique, expérimentale ou pathologique, 
des centres optiques corticaux. 

L’observation la plus remarquable du genre est celle qu’a fait connaitre 
Charcot, en 1883, dans une de ses lecons (4), ot, du reste, il signalait un 
deuxiéme fait observé par lui, mais celui-la briévement. 

La malade que voici est, & quelques détails prés sans importance, superpo- 
sable au malade de Charcot. Mme S... a 48 ans. De culture trés médiocre et 
d'intelligence moyenne, elle ne se plaindrait nullement a l’heure actuelle de sa 


(1) Cotarp, Perte de la vision mentale dans Ia mélancolie anxieuse. Arch. neurol., 1884 

(2) Dugurn, De la perte de la vision mentale chez certains persécutés. Annales médico- 
psychologiques, 1903, t. Il, p. 106. 

(3) Soutrer, Perte de la vision mentale chez les hystériques. Annales médico-psych., 
1903, t. Il, p. 442. 

(4) Cuarcot, Un cas de suppression brusque et isolée de la vision mentale des signes 
et des objets (formes et couleurs). Legon rédigée par Beanann. Progrés médical, 1883, 
p. 568. 
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santé si, depuis le mois de juin 1944, elle ne ressentait un trouble qui |'affecte 
au plus haut point. Elle se plaint de ne pouvoir se représenter le visage de son 
mari, ni celui de ses enfants, ni celui d’aucune des personnes qu’elle a vues ou 
fréquentées. Elle sait que son mari a des cheveux noirs, des yeux marrons, une 
moustache noire. « Elle sait ¢a, mais elle ne le voit pas. » Elle n’ignore pas 
non plus la couleur des cheveux de sa fille Agée de 9 ans; elle sait qu'elle est 
grande, maigre ; elle sait aussi comment son fils est fait, mais elle est, dit-elle, 
incapable de se représenter ses enfants. Cette pensée la tourmente et l’angoisse. 
« Comprenez-vous ¢a, dit-elle, aimer mes petits comme je les aime et ne pas 
pouvoir les voir par Ja pensée, quand ils ne sont pas la! » Elle m’a vu pour la 
premiére fois il y a huit jours : elle affirme qu'elle m’aurait reconnu si elle 
m'avait rencontré dans la rue, mais, en venant ce matin ici, elle se demandait 
comment je suis fait. 

ll en est de la représentation visuelle des objets comme de celle des personnes; 
elle dit ne plus l’avoir. Elle va tous les jours sur la place de I'Hdtel-de-Ville 
avec ses enfants; elle sait comment le monument est fait, elle nous le décrit : 
poste a gauche, une dizaine de marches au milieu, une cour aprés les marches, 
deux élages, une statue en retour a droite. Mais, aprés nous avoir tracé cette 
description trés exacte, elle nous assure qu'elle « ne voit pas |'Hdtel-de-Ville ». 

Nous lui demandons de nous décrire la place de la Bastille, la cathédrale de 
Strasbourg qu'elle connait, car elle est d’Alsace, la place des Vosges a Paris et 
divers objets : une automobile, un cadenas. Toutes ses descriptions sont fort 
exactes ; mais elle affirme toujours les faire de souvenir, d’aprés ce qu'elle sait 
et non d’aprés ce qu'elle voit. Elle sait bien que le drapeau francais a trois cou- 
leurs, « mais elle ne le voit pas ». 

ll lui arrive de réver et, dans le réve, les choses, assure-t-elle, se passeraient 
comme dans la veille. « Elle réve & son mari, 4 ses enfants, mais sans les voir; 
et ca lui est horriblement pénible. Il y a quelques jours, elle a révé & son pére 
qui est en Alsace : mais elle ne l’a pas vu. » 

ll convient d’ajouter que cette malade, qui se dit incapable de se représenter 
visuellement les personnes et les choses, n’éprouve aucun trouble de la percep- 
tion ou de la reconnaissance quand les personnes et les objets sont réellement 
devant ses yeux; donc elle les voit bien, nettement, distinctement. Elle se 
retrouve dans les rues de Paris, comme toute personne qui connait la ville ; 
bien qu’elle ne se représente pas ses fournisseurs quand ils ne sont pas la, elle 
les reconnait sans aucune peine quand elle va chez eux, ou quand ils viennent 
chez elle. 

Elle né présente d’ailleurs aucun trouble de la sensibilité spéciale ou géné- 
tale : pas de rétrécissement du champ visuel, pas de dischromatopsie, pas 
d’anesthésie. 

Elle est active, s’intéresse & sa maison et & ses occupations habituelles; elle 
n'a pas de vraies angoisses, et elle affirme qu'elle serait gaie et pleine d’entrain 
si elle n'était tourmentée par l’impossibilité ou elle dit étre de se représenter 
son mari et ses enfants. Rien n’autorise & voir la un état mélancolique dans 
l'acception clinique du mot. 

A regarder un peu superficiellement les choses, il s’agirait donc bien d'un cas 
assez pur de « perte de la vision mentale ». 

Je pense cependant qu'il n’en est pas ainsi, pas plus qu’é mon sens il n'ep 
était ainsi dans le cas mémorable de Charcot. 

En effet, la malade, qui se dit incapable de la moindre représentation visuelle, 
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décrit avec une assez grande exactitude et une certaine précision le visage (Je 
ses parents, la place des Vosges, la cathédrale de Strasbourg, l’Hotel de Ville de 
Paris. Est-il admissible qu'elle pourrait le faire si elle n’avait a sa disposition 
que des souvenirs auditifs, tactiles, sans souvenirs visuels? Il est manifeste que 
non. On n’a pas affaire ici 4 un trouble de la mémoire d’évocation, mais so 
trouble de la conscience. Si la malade s’exprimait exactement, elle ne dirait pas: 
« je ne me représente pas les choses, je ne vois pas mentalement les choses 
elle dirait : « je n'ai pas le sentiment de me représenter les choses ». Ce qui est 
fort différent. Nous connaissons aujourd'hui, grace aux récentes études de 
psychologie clinique, au premier rang desquelles il faut placer celles de M. Pierre 
Janet, les troubles singuliers et naguére inexplicables que présentent certains 
malades atteints d’insuffisances mentales, qui disent ne pas voir, ne pas toucher, 
ne pas gouter et qui, sauf le malaise et |'angoisse qui accompagnent les actes, 
se comportent pourtant, dans une certaine mesure, comme des gens qui voient, 
qui touchent, qui godlent. Chez eux, ce n’est pas la perception qui fait défaut; 
c’est la conscience nette et claire de la perception qui est altérée. Ces malades 
ne sont pas atteints de troubles de la sensibilité, mais de troubles de la person- 
nalité. Hésitants, douteurs, ayant des difficultés particuliéres pour achever leurs 
actes mentaux, ils présentent isolés ou réunis les symptomes variés de la déper- 
sonnalisation. Ce sont ces malades qu’on a groupés sous l’appellation de psy- 
chasthéniques. 

Mme S... est une psychasthénique. L’isolement apparent du trouble de la visua- 
lisation chez elle n’autorise pas & éliminer ce diagnostic : ne voyons-nous pas 
chaque jour des malades chez lesquels le trouble fondamental de la personnalité 
se traduit par un symptéme en apparence autonome, circonscrit et isolé, par 
tel doute, telle phobie, tel tic? En cherchant attentivement au-dessous et der- 
riére, on retrouve aisément d’habitude les stigmates du terrain mental spécial 
sur lequel le tic, la phobie ou le doute se sont installés. 

Mme S..., quelque temps avant de se plaindre de ne pas pouvoir se repré- 
senter son mari et ses enfants, se plaignait de ne pas « sentir qu'elle les aimait »; 
or, nous savons combien ce trouble de conscience est commun dans les cas de 
dépression mentale accusée, surtout dans la dépression mentale intermittente 
de la psychose périodique, qui se rapproche & tant d’égards de l’insuffisance 
durable des psychasthéniques. 

On pourrait objecter qu'on ne retrouve pas chez Mme S... les symptimes 
classiques (hésitations, doutes, scrupules), qui s’observent chez ces derniers 
malades dans les formes les plus communes de I’affection, et qu’au demeurant, 
durant l'adolescence et le jeune age, ot se voient surtout les tares psychasthé- 
niques, la malade ne se serait fait remarquer par rien de spécial. Cet argument 
perd un peu de sa valeur si l'on remarque que, bien avant l'époque 4 laquelle 
elle fait remonter le début de son affection (7 juin 1914), Mme S... a présenté 
des troubles nerveux qu'elle décrit fort mal, dont il est difficile de préciser 
rétrospectivement la physionomie et la nature, mais dont la réalilé n’est pas 
douteuse. En effet, la malade raconte qu’aux alentours de 1911 elle a eu des 
préoccupations assez vives au sujet de la situation matérielle de sa famille, 
qu'un jour, en novembre 49412, & la suite de ces soucis, descendant un escalier 
pour conduire sa fille a l’école, elle a été prise d'un étouffement violent; cet 
étouffement, qu'on a attribué & un trouble digestif, s'est reproduit souvent du- 
rant les mois qui ont suivi. En mai 1913, Mme S... a commencé a ressentir 
que « sa téte devenait vide » ; en juin, elle a éprouvé « des serrements autour 
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du crane et des pressions au-dessus ». En juillet elle a commencé 4 ressentir 
« a la poitrine des sensations de va-et-vient qui ont duré six semaines ». En 
novembre, elle est allée faire un séjour dans un sanatorium des Vosges. Elle en 
est revenue un peu améliorée, mais sans force. En décembre 1943, nouvelles 
sensations qu'elle décrit mal, allant du cou au thorax et a l’abdomen et qui ont 
duré six semaines. Mieux jusqu’en mars 1944, elle a ressenti a cette époque des 
impressions bizarres a la téte et a la poitrine durant quelque temps. C’est vers 
cette époque qu'elle a vu sa sensibilité se modifier et qu'il lui a semblé qu'elle 
n’aimait plus les siens. Peu de temps aprés, en juin 1944, elle ressentait la 
perte de la représentation visuelle dont elle se plaint actuellement. 

Quoi qu’on puisse penser des troubles, certainement de nature nerveuse, les 
uns i physionomie de troubles hystériques, les autres ressemblant plutot a des 
troubles asthéniques, qui ont précédé l’apparition du symptéme dont souffre 
actuellement la malade, il apparait avec évidence que ce symptome ne s'est pas 
développé isolément et d’emblée chez une personne bien portante, mais qu'il 
a éle l’aboutissant de troubles névropathiques complexes. 

J'estime que la prétendue perte de la représentation mentale des objets, qui, 
contrairement a ce qu'on pensait, n'est pas, j'ai dit pourquoi, un trouble de la 
mémoire d’évocation, mais qui est un trouble de la personnalilé, s’observe dans 
tous les états et seulement dans les états of se rencontrent les phénoménes de 
dépersonnalisation, dans la psychasthénie, la mélancolie et aussi chez les hys- 
tériques, mais quand I'hystérie se complique de troubles a physionomie psy- 
chasthénique. Je pense qu'aussi, quand on la trouve associée a des troubles psy- 
chopathiques d’autre forme, comme dans les observations publiées par Dheur, 
c'est que les phénoménes de dépersonnalisation font accidentellement ou d’une 
facon durable partie intégrante du tableau morbide, 

ll y a tout lieu de croire que, si l'on se donne la peine de chercher la pré- 
tendue perte de la vision mentale dans tous les états psychasthéniques oi se 
voient les troubles de la personnalité, on rencontrera assez fréquemment ce 
symptome, actuellement réputé curieux et rare. 


IV. Quelques nouveaux cas de retour de la Contractilité faradique, 
avant la restauration des mouvements volontaires, au cours des 
Plaies des Nerfs périphériques, par M. Pirrre Marie et Mme ATHANAsSIO- 
BENISTY 


Depuis notre derniére communication (1), nous avons pu observer chez 
d’autres blessés de notre service la réapparition de la contractilité faradique 
dans des muscles présentant depuis des mois une D. R. complete, et sans que les 
mouvements volontaires soient encore récupérés. 

Les cing observations que nous présentons concernent trois paralysies scia- 
tiques et deux paralysies radiales. 

ll est, en effet, aisé de faire ces recherches sur le nerf radial et le nerf scia- 
tique, dont les territoires musculaires sont mieux limités que ceux du médian 
et du cubital, et les phénoménes de diffusion, qui ne manquent pas de se pro- 
duire dés que le courant électrique atteint une certaine intensité, peuvent étre 
mieux interprétés et en quelque sorte évités. 


(1) Soc. de Neurologie, séance du 45 avril 1915 
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Voici ces observations : 


OpsErvaTion I. — Capitaine L..., blessé le 9 septembre 1914 par éclat d’obus 
racine du bras droit. Paralysie radiale immédiate. 

Entré a la Salpétriére le 15 janvier 1915 

Paralysie des muscles triceps, long supinateur, extenseurs des doigts, radiaux, : 
postérieur et long abducteur du pouce. 

Electro-diagnostic. — D. R. compléte de tous les muscles paralysés. Le nerf rad 
inexcitable au faradique et au galvanique. 

Opéré le 13 mars 1915, par M. Gosset. Nerf sain en apparence, mais induré su: 
longueur de 2 centimétres environ. Libération, hersage. 

Aucune modification ne survient jusqu’au 23 avril 1945. 

Ace moment (185° jour aprés la blessure, 44° jour aprés l’opération), sous l’influence 
d'un fort courant faradique, au lieu de la diffusion rapide et intense dans les fléchisseurs 
qu'on déterminait auparavant, on obtient une contraction nette du triceps des radiaux 
et de l’extenseur commun des doigts. 

Les extenseurs du pouce, le long abducteur du pouce et le long supinateur sont 
inexcitables 

Le tronc du nerf radial est inexcitable au faradique et au galvanique. 

L’examen des muscles au courant galvanique montre de I'hypoexcitabilité avec 
secousse assez brusque dans le triceps, lenteur de la secousse et inversion de la for- 
mule polaire dans tous les autres muscles paralysés. 

Aucun mouvement volontaire n’est encore possible 


Osservation II. — Soldat D... Lucien, blessé le 6 septembre 1914 par une balle de 
fusil au tiers moyen du bras droit. Fracture de I"humérus, paralysie radiale immé- 
diate 

Paralysie du long supinateur, des radiaux, des extenseurs des doigts, du cubital pos- 
térieur, du long abducteur du pouce. } 


Electro-diagnostic. — D. R. compldte de tous les muscles paralysés. Inexcitabilité fara- 


dique et galvanique du nerf radial. 

Opéré le 30 décembre 1914 par M. Gosset. 

Libération du nerf du cal ov il était inclus. Le nerf apparaissait trés aminci, mais non 
fibreux. 

Aucune modification n'est constatée jusqu’au 5 mai 1915 (244° jour aprés la blessure, 
426° jour aprés l’opération), quand la contractilité faradique réapparait dans les radiaux 
et les extenseurs des doigts 

Le nerf radial est toujours inexcitable au courant faradique et galvanique. 

L’examen galvanique des muscles montre une lenteur de la secousse, avec inversion 
de la formule polaire dans tous les muscles paralysés. 

Aucun mouvement volontaire d’extension du poignet ou des doigts n'est possible 


Orservation III. — Soldat Col..., Ernest, blessé le 8 octobre 1915 par une balle de 
fusil, au niveau du pii fessier droit. Paralysie immédiate du pied. 

Entré a la Salpétriére le 30 décembre 1914. 

Paralysie de tous les muscles de la jambe et du pied, lésion de la totalité des fibres 
du sciatique. 

Electro-diagnostic. — D. R. compléte de tous les muscles de la jambe et du pied. 

D. R. partielle des muscles postérieurs de la cuisse. 

Opéré le 16 janvier 1915 par M. Gosset. 

Le nerf, mis 4 nu, apparait grisdtre et enserré dans un anneau fibreux complet. 

Il existe deux fibromes interfasciculaires. 

L’électrisation directe du nerf dans la plaie opératoire n’améne aucune contraction 
des muscles de la jambe, seul le biceps crural se contracte un peu 

Hersage des deux fibromes. 

Aucune modification n'est observée jusqu’au 19 avril 1915 (493° jour aprés la blessure, 
100° jour aprés J’opération), quand le retour de la contractilité faradique est constaté 
dans le long péronier latéral, le court péronier latéral et le triceps sural (bobine 4 fil 
fin complétement engainée). 

Le jambier antérieur se contracte sous l’influence d’un courant de moyenne intensité. 

Les nerfs sciatiques poplités interne et externe sont toujours inexcitables 

L’exploration galvanique montre une lenteur de la secousse dans tous les muscles 
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paralysés, sans inversion de la formule polaire, sauf pour le triceps sural od cette 


inversion existe 
Aucun mouvement volontaire n’est encore constaté. 


Ouservation IV. — Soldat P..., Gilles, blessé le 25 aodt 1944 par une balle de mitrail- 
leusc. Lésion du sciatique poplité gauche au niveau du tendon du biceps crural. Para- 
lysie immediate 
" Entré a la Salpétriére le 22 mars 1915 

Paralysie compléte des muscles jambier antérieur, extenseurs des orteils, péronicrs 
lateraux 

Electro-diagnostic. — D. R, totale de tous les muscles paralysés. Inexcitabilité du nerf 
scialique poplite externe. ' 

Operé le 8 avril 1915 par M. Gosset. 

Le nerf n'est pas coupé complétement, il y a une encoche occupant prés de la moitié 
du nerf. 

L’excitation faradique directe du nerf dans la plaie opératoire améne une légére con- 
traction des péroniers et du jambier antérieur 

Névrotomie. Le 27 avril 1915 (221° jour aprés la blessure, 24° jour aprés |’inter- 
vention), les muscles jambier antérieur et court péronier latéral se contractent sous 
influence d'un fort courant faradique, alors que le nerf est toujours inexcitable par la 
voie percutancée y 

Aucun mouvement volontaire n’est apparu. 


Onservation V. — Soldat Aub..., Léon, blessé le 22 septembre 1914 par une balle de 
fusil entrée au-dessus et en arriére du grand trochanter droit. Paralysie immédiate du 
pied 

Entré a la Salpétriére le 29 mars 1915. 

Paralysie localisée sur les muscles jambier antérieur, extenseurs des orteils, péro- 
niers 

Electro-diagnostic. — D. R. compléte des muscles paralysés. Inexcitabilité électrique 
du nerf. 

Opéré le 10 avril 1915 par M. Gosset. 

Au niveau du bord supérieur du grand trochanter, le nerf sciatique est épaissi avec 
un piqueté hémorragique assez marqué. II existe un névrome sur le trajet des fibres 
appartenant au sciatique poplité externe. 

Néevrotomie. Pendant l’opération, lexcitation faradique directe du nerf améne 
des contractions nettes dans les différents muscles appartenant au sciatique poplité 
interne. 

L’excitation des fibres du sciatique poplité externe reste sans résultat. 

Le 5 mai 1915, c’est-a-dire 225 jours aprés la blessure et 25 jours aprés l'intervention, 
on peut constater une contraction du jambier antérieur sous l’influence d’un fort cou- 
rant faradique (bobine @ fil fin entiérement engainée) 

La motilité volontaire est toujours nulle. 

Le nerf est inexcitable électriquement 

L’examen des muscles paralysés au courant galvanique montre une lenteur de la 
secousse pour tous les muscles paralysés, avec inversion de la formule polaire pour le 
jambier antérieur et l’extenseur propre du gros orteil, sans inversion pour l’extenseur 
commun et les péroniers . 


\. Sur trois cas d’Hystéro-traumatisme (Monoplégie brachiale, 
Contracture dorso-lombaire, Météorisme), par M. G. Deny. 


Voici un premier malade qui présente une paralysie compléte du membre 
supérieur droit. Cette paralysie est survenue immeédiatement aprés une blessure 
du thorax par une balle dont lorifice d’entrée est situé un peu en dehors et 
au-dessus du mamelon, l’orifice de sortie & la pointe de l’omoplate et qui, mani- 
festement, n’a pu intéresser dans son trajet le plexus brachial. 

C'est le 2 octobre que ce soldat a été blessé, il a été soigné successivement 
dans différents services sans résultat. Depuis le mois de janvier, il est a I’hd- 
pital Villemin, od sa paralysie n'a subi également aucune modification : le 
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membre pend flasque le long du tronc, il retombe inerte quand, aprés |'ayoir 
soulevé, on l’abandonne a lui-méme, la résolution musculaire est compléte, la 
sensibilité cutanée dans tous ses modes est diminuée, la sensibilité profonde, 
au contraire, est conservée ainsi que la sensibilité réflexe. De plus, l'ex 
bilité faradique des nerfs et des muscles est normale. Pas de troubles 
calorification, ni de la coloration des téguments. 

En raison de ces caractéres et malgré l’existence d’un certain degré d’atro- 
phie des muscles de l'épaule et du bras, que l’immobilité prolongée du membre 
suffit & expliquer, je crois que cette monoplégie est d'origine exclusivement 
psychique et que sa persistance est due a ce que la thérapeutique suggestive 
dont elle est justiciable n’a été mise en ceuvre que trop tardivement et dans des 
conditions défectueuses. 


* 
* * 


Les deux autres cas d’hystéro-traumatisme que voici ont revétu une forme un 
peu plus rare, [l s’agit de deux soldats qui ont eu le ventre contusionné, sans 
la moindre blessure apparente, par des éclats d’obus 

Depuis cet accident, qui remonte a plusieurs mois, tous deux présentent une 
voussure exagérée de la paroi abdominale avec sonorité tympanique 4 la per- 
cussion dans tous les points. 

Les fiches d’évacuation de ces malades portent pour l'un le diagnostic dé péri- 
tonite, pour l'autre celui d’hématome sous-péritonéal. Ces deux diagnostics 
peuvent étre aujourd'hui écartés. Ce sont deux exemples de météorisme simple, 
sans lésion viscérale, sans troubles de la sensibilité, sans éructations ni régur- 
gitations, etc,, et avec conservation parfaite de l'état général. L’existence 
d'une forte ensellure dorso-lombaire avec contracture, plus ou moins volontaire, 
des muscles correspondants suffit a les expliquer. 


VI. Note sur un cas de Paralysie Radiale bilatérale par compression, 
due a l’usage prolongé de Béquilles, chez un Soldat atteint de 
Monoplégie crurale hystérique, par M. Ivan Moricanp 


Le soldat C... est atteint de troubles absolument semblables 4 ceux présentés par un 
malade que la Société a eu l'occasion de voir, il y a quelques séances (1). 

Blessé, en septembre, par une balle, qui pénétre peu profondément a la face antérieure 
de la cuisse droite, et qui est retirée quelques jours aprés, ce soldat, immobilisé au lit, 
voit se développer une impolence peu a peu absolue du membre inférieur droit. [1 reste 
trois mois couché, sans essayer de faire un pas; au bout de ce temps, il essaie de mar- 
cher, mais en s’aidant de béquilles. Ces essais durent trois mois, on lui fait des pointes 
de feu, on le masse. 

Il est envoyé chez lui en congé de convalescence. Comme il est cantonnier, il passe 
une visite médicale chez le médecin de la préfecture, le docteur Martin, qui nous 
l'envoie. 

Quand nous l’avons vu pour la premiére fois, il marchait, mais seulement 4 l'aide de 
ses béquilles et avee la plus grande difficullé. La jambe droite est raide, la pointe du 
pied fortement déviée en dehors, le malade la traine sur le sol; elle est inerte, il ne s'en 
sert pas. 

L’examen des membres inférieurs ne décéle aucun signe d’affection organique du sys- 
téme nerveux. Tous les réflexes sont normaux. On note seulement que le membre infeé- 
rieur droit est un peu plus gréle que le gauche; il y a un peu d’amyotrophie réflexe 
Aucun trouble de la sensibilité, aucun trouble de la contractilité électrique. 

L’examen des membres supérieurs, sur lesquels le malade n’attirait que peu notre 


(1) Voir: De la Paralysie radiale due & la compression du nerf par des béquilles (asso- 
ciation organo-hystérique) (séance du 4 février 1915), par J. Basinsxs 
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attention, décéle l’existence d’une double paralysie radiale, plus marquée a droite qu’a 
gauche : extension du poignet et des doigts impossible; absence de la corde du long 
supinateur des deux cétés; résistance aux mouvements de flexion de l’avant-bras sur le 
bras trés diminuée surtout a droite. Réflexe paradoxat du coude des deux cétés. L’exa- 
men électrique, pratiqué par Mile Grunspan, montre l’existence d’une D. R. partielle 
pour les extenseurs. le long supinateur, les deux radiaux des deux cétés et du triceps du 
cote droit. Quelques troubles, peu marques, de la sensibilité au niveau de la face dorsale 
et du bord radial du pouce droit et a la face externe de la partie supérieure de l‘avant- 
bras droit 

En trois ou quatre séances de psychothérapie, les troubles que le malade présentait 
du coté des membres inférieurs disparaissent totalement. Actuellement le malade 
marche et court normalement. Le traitement électrique de la double paralysie radiale a 
été institué aussitét et les progrés réalisés sont trés rapides 

En résumé, nous insistons sur ce fait que la monoplégie crurale psychique 
semble avoir été trés sincére et que le malade s‘est servi de ses béquilles avec 
assez de persévérance et de franchise pour déterminer par compression une 
double lésion organique. Il nous semble que cela permet d’écarter I’hypothése 
de simulation. Nous faisons remarquer, de plus, qu’en traitant aussitot ces 
troubles fonctionnels par la psychothérapie et la contre-suggestion, nous 
sommes arrivés & un résultat trés rapide et trés facilement obtenu. 


Vil. Excitation faradique bilatérale de la plante du Pied, 
par M. J. BaBrnsk1. 


Voici comment je procéde pour pratiquer l’exploration électrique en ques- 
tion : les électrodes sont placées a la partie moyenne de la plante du pied, l'une 
a gauche, l'autre & droite; je commence par faire passer un courant faible, dont 
jaugmente progressivement l'intensité; le pole positif est placé d'un cote 
d'abord, de l'autre ensuite. 

L’expérience a été faite sur plusieurs centaines de sujets, les uns sains, les 
autres atteints d’affections diverses du systéme nerveux. 

Je vais résumer briévement, en faisant abstraction des détails, les réactions 
obtenues. Le plus ordinairement, le passage du courant provoque une flexion 
des orteils plus prononcée d’habitude au pdle posilif. Dans un certain nombre 
de cas, on constate une flexion des orteils d’un cdté et de l'autre une extension 
du gros orteil en particulier. Enfin, dans des cas beaucoup plus rares, on 
observe une extension bilatérale du gros orteil. Il est & noter que parfois une 
excitation légére produit une extension, a laquelle fait place une flexion si l'on 
augmente lintensité du courant. 

\ premiére vue on pourrait étre porté & penser que la flexion, réaction la 
plus commune, appartient aux sujets dont le systéme nerveux est normal, que 
l'extension bilatérale se manifeste chez les individus dont les faisceaux pyra- 
midaux sont atteints des deux cétés et qui présentent Je phénoméne des orteils, 
enfin que l’extension unilatérale dénote l'existence d'une perturbation dans le 
colé correspondant de la voie pyramidale. Mais il n’en est rien. En effet, l'ex- 
tension produite par le passage du courant dans les condilions spécifiées peut 
s‘observer chez des individus absolument normaux, chez lesquels il n'y a aucune 
raison de soupgonner l|'existence d'une altération quelconque du faisceau pyra- 
midal, et par contre chez des malades présentant le signe des orteils trés carac- 
lérisé, il n’est pas rare d’obtenir une flexion des orteils par l'excitation élec- 
trique. 

J’ajoute que le phénoméne dont je m’occupe n'est pas du tout de nature 
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réflexe. Il s’agit d'une contraction déterminée par l'excitation électrique des 
muscles; ce qui le prouve, c’est que cette contraction, qu'elle se manifeste par 
de Ja flexion ou de l’extension, dure tant que le courant passe et s'arréle dés 
qu'il est interrompu. 

Sans doute, on peut parfois, en appliquant les électrodes d’un méme cété, a 
la partie antérieure du pied, par exemple, provoquer un mouvement réflexe des 
orteils, flexion ou extension, suivant que les faisceaux pyramidaux sont nor- 
maux ou altérés, mais ce mouvement se distingue nettement de la réaction que 
j'ai en vue: la durée de la contraction réflexe, variable, il est vrai, ne dure 
jamais trés longtemps et disparait avant que l'excitation électrique soit inter- 
rompue, pour peu qu'on prolonge celle-ci quelque temps. 

Des statistiques comparatives, faites d’une part sur des sujets sains, d’autre 
part sur des malades atteints d’affections diverses du systéme nerveux, me 
conduisent & conclure que les états pathologiques, abstraction faite des cas 
d’amyotrophie des muscles de la jambe et du pied, n’exercent pas d’in- 
fluence spéciale sur le phénoméne en question. Il s’agit l& d'un phénoméne 
physiologique dont l'intérét réside en ce qu’il existe des diversités individuelles. 
Chez les uns, l’excitation électrique se manifeste par une flexion, chez les 
autres par une extension des orteils, quoique de part et d’autre les excitations 
soient faites aux mémes endroits. C’est comme si les fléchisseurs des orteils pré- 
dominaient chez les uns et Jes extenseurs chez les autres. Chez que}ques sujels 
les orteils restent immobiles pendant le passage du courant; on pourrait dire 
en pareil cas que l’action des fléchisseurs est contre-balancée par celle des 
extenseurs. 

Il est un autre point qui me parait digne d’attention. On sait que certains 
phénoménes, tels que les réflexes tendineux, les réflexes pupillaires, sont, au 
moins d'une maniére approximative, symétriques. Le réflexe cutané plantaire ne 
présente pas au méme degré ce caractére de symétrie, il n'est pas toujours égal 
des deux cétés. En ce qui concerne le phénoméne que j’ai en vue, il est sou- 
vent asymétrique a l'état physiologique; il peut méme l’étre a tel point que l’ex- 
citation électrique produit la flexion d'un cdété et l’extension de l'autre. 


Vill. Synesthésalgie dams certaines Névrites douloureuses; son 
traitement par le gant de caoutchouc, par M. A. Sougugs 


Dans leur récente étude d'une forme douloureuse des blessures du nerf médian 
par plaies de guerre, M. Pierre Marie et Mme Athanassio-Bénisty (1) mention- 
nent, incidemment mais explicitement, un singulier trouble de la sensibilité. Ils 
le font en ces termes: « Trois de nos sujets nous ont signalé spontanément que le 
fait de toucher avec la main valide un objet (papier, étoffe) sec et chaad, suffi- 
sait 4 déterminer dans la main malade une douleur, qui, au contraire, ne se pro- 
duit pas quand la main saine est mouillée; aussi prennent-ils grand soin d’hu- 
mecter leurs doigts afin d’éviter cette sensation. » 

J'ai eu l'eecasion d’observer ce phénoméne dans deux cas de névrite doulou- 
reuse du médian. Je crois qu’on pourrait le désigner sous le nom de synesthe- 
salgie ou de synesthésie algique. Il ne faut pas le confondre avec l'allochirie. 
Qui dit allochirie dit symétrie. Or, dans la synesthésalgie, la symétrie imporle 
peu; le frdlement d'un point quelconque de la surface cutanée du corps pro- 


(1) Presse médicale, 18 mars 1915, p. 84 
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duit l'algie synesthésique de la main malade. En outre, le sujet ne rapporte 
pas 4 une main ce qui se passe dans Vautre; il percgoit et il localise parfaite- 
ment l'excitation tactile sur la main saine et la distingue trés bien de la 
sensation produite simultanément dans la main malade. Le terme de synalgie ne 
lui convient pas davantage : la piqdre de la peau de la main valide ne pro- 
voque, en effet, rien d’anormal dans la main paralysée. 

J'ai essayé de préciser par une série d’expériences les conditions qui déter- 
minent ou empéchent la synesthésie algique. 

Le soldat Bl..., que je présente, fut blessé le 12 octobre par un éclat d’obus 
a la partie moyenne de l’avant-bras droit. En novembre, quand je l’examinai, 
je constatai les signeg d’une névrite du médian droit, caractérisée par des dou- 
leurs trés vives dans la main. Voyant sa main gauche gantée de caoutchouc 
(gant de Chaput), je lui en demandai le motif. Il me répondit que, quand cette 
main était dégantée, il ne pouvait rien palper sans éprouver des douleurs 
dans la main droite. Pour éviter cette répercussion douloureuse, il avait essayé 
de porter & la main gauche d’abord un gant de fil, puis un gant de peau, qui 
n'avaient rien empéché, enfin un gant de caoutchouc qui, tant que la main res- 
tail gantée, empéchait le phénoméne synesthésique. 

Depuis cette époque ce phénoméne s'est progressivement atténué, mais il est 
encore trés net aujourd'hui. Il est déterminé exclusivemént par le frottement 
modéré et le frélement de la peau séche, que l'objet frdle la peau du malade ou 
que le sujet frdle lui-méme l'objet (autrement dit que le frélement soit passif 
ou actif), que l’objet soit chaud ou froid, pointu ou mousse. Il est déterminé par 
le frolement non seulement de la main saine, mais encore par celui d’une région 
quelconque de la surface cutanée. Toutefois le phénoméne est plus net et plus 
vif par l’excilation tactile de la peau de la face palmaire des doigts, organe pri- 
mordial du tact. Le contact pur et simple ne su/fit pas; il est nécessaire qu'il y ait 
déplacement de l’objet sur l’épiderme ou de l’épiderme sur l'objet, c’est-a-dire 
frotlement ou frélement. Encore faut-il que le frottement ne soit pas fort, car 
le frottement fort empéche la synesthésie de se produire. 

Mais la condition essentielle est la sécheresse de la peau. Son humidité, en 
effet, empéche la synesthésalgie. 

Si on trempe, en effet, la main saine (main gauche) de ce blessé dans l'eau, 
froide ou chaude, de maniére a la bien mouiller, on constate que le frottement 
ou le frélement de cette main mouillée ne produit plus de douleur dans la main 
malade. Le frolement d'une région séche de la surface cutanée (avant-bras, 
cou, face, elec.) continue, au contraire, a déterminer Ja synesthésie douloureuse 
de la main droite. Tant que la main gauche reste bumide, elle peul exercer ou 
subir un frdlement sans inconvénient. Mais, dés qu'elle est redevenue séche, le 
plénoméne synesthésalgique redevient possible. 

ll est & remarquer que, chez ce soldat, la douleur synesthésique ne se pro- 
duit pas dans tout le territoire cutané du nerf médian blessé, mais seulement a 
la face dorsale des deux derniéres phalanges de l’'index, du médius et de l’an- 
nulaire, principalement de l'annulaire. 

Si, maintenant, on trempe la main malade (main droite) dans l'eau, froide ou 
chaude, afin de bien la mouiller, on peut froler ou frotter toute la surface 
cutanée, y compris la face palmaire des doigts, de la main gauche sans provo- 
quer la moindre synesthésie dans la main droite. Mais, dés que la main malade 
redevient séche, le phénoméne de synesthésalgie recommence a se reproduire. 
J'ai pu, en mouillant, soit isolément soit simultanément, le pouce et l’auricu- 
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laire de la main droite, constater que l’humidité isolée ou simultanée de ces 
doigts n’empéche pas le phénoméne. Au contraire, si on mouille ensemble les 
trois doigts du milieu, le phénoméne de la synesthésalgie est empéché. Mais dés 
que ces trois doigts redeviennent secs, la synesthésie algique redevient possible. 

Je ferai remarquer, par parenthése, que la main malade, maintenue dans 
l'eau, voit rapidement diminuer et méme disparaitre ses propres douleurs spon- 
tanées de névrite. Il en est de méme, quoique moins facilement et moins com- 
plétement, si on l’enveloppe de compresses mouillées. 

J'ai déja mentionné que le tact seul, sous forme de frottement modéré ou de 
frélement, détermine la synesthésie algique. Ni le frottement fort, ni la pres- 
sion de la peau ou des plans profonds ne produisent, en effet, aucune sensation 
synesthésique. Aussi cet homme peut-il serrer, presser, toucher méme au sens 
étroit du mot, mais ne peut-il palper, frotter, froler. La piqdre de la peau des 
régions saines ne détermine aucun phénoméne douloureux dans la main malade 
Ilen est de méme de la température : un objet chaud ou froid, placé sur la peau 
des régions saines, ne produit aucune sensation synesthésique dans la main 
droite, 4 moins qu'on ne le proméne sur la peau, c’est-d-dire qu'il n’agisse par 
frottement ou frélement. Les excitations de la sensibilité profonde : sens mus- 
culaire, pressions, vibrations, restent également sans retentissement sur la 
main malade. Il en est de méme des excitations électriques 

On concoit aisément les entraves apportées par cette synesthésalgie aux usages 
de la main valide. Cet homme, qui ne peut se servir de sa main droite para- 
lysée et douloureuse, du fait de la blessure du nerf médian, ne peut rien palper 
de sa main gauche, qui est valide et saine, sans réveiller ou exagérer les dou- 
leurs de la droite. Avant le port du gant de caoutchouc, cette synesthésie 
algique était un supplice de tous les instants. Ses nuits en étaient troublées. 
Au début, il garde son gant de caoutchouc pour pouvoir sendormir, mais il 
doit vite y renoncer & cause de la macération de la peau. Le gant enlevé, la 
nuit, la peau de la main gauche reste assez moite, pendant quelques instants, 
pour que le frottement des draps sur cette main soit inoffensif; mais, bientot, 
dés que Ja peau se séche, la synesthésie algique se produit au moindre frdle- 
ment. Aussi est-il obligé, encore aujourd’bhui, pour s endormir, de fermer for- 
tement sa main gauche, afin de soustraire la face palmaire des doigts aux 
frottements. Autrefois, le frottement des orteils sur les draps provoquait lui aussi 
la synesthésalgie de la main et retardait le sommeil. Il n’en est plus ainsi 
aujourd'hui, 

Il importe de signaler que le frédlement des muqueuses ne détermine pas la 
synesthésie algique. Ainsi, l’excitation tactile de la muqueuse labiale ne pro- 
duit aucune sensation douloureuse dans la main droite, tandis que le moindre 
frolement de la peau des lévres produit l’algie synesthésique en question. Je 
pense que l’excitation tactile des muscles reste sans effet, parce que ces mu- 
queuses sont toujours plus ou moins humides. 

Comment expliquer la synesthésalgie? Je propose l’hypothése qui suit. Les 
excitations tactiles des différentes régions de la peau sont transmises a des 
départements correspondants de la zone sensitive cérébrale qui les élabore, 
départements reliés les uns avec les autres par des fibres d’association. Quand 
on excite tactilement la peau séche d’une région saine, cette excitation remonte 
au département qui lui correspond dans la zone sensitive et, par |’intermé- 
diaire des fibres d’associations, vient ébranler le département sensitif propre 4 
la main malade. Or, ce dernier peut étre considéré comme un centre algique, 
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puisque, étant donné qu'il s’agit par définition d'une névrite douloureuse du 
médian, il regoit d'une facgon plus ou moins incessante les impressions doulou- 
reuses venues spontanément de cette main malade. I! s’ensuit, par contre- 
coup, une sensation douloureuse, rapporlée 4 la périphérie, c’est-a-dire a la 
main malade. Pourquoi ce phénoméne ne se produit-il pas lorsque la 
main saine est mouillée? Il est impossible de supposer que l’humidité 
sert de corps isolant et empéche la production et la transmission des excitations 
tactiles. Ces excitations, en effet, sont effectives, transmises et nettement per- 
gues par le sujet. On peut admettre que l’humidité de la peau inhibe par 
mécanisme réflexe la zone sensitive cérébrale. Le fait que l"humidité de la main 
malade empéche la synesthésie algique plaide en faveur de cette hypothése. II 
en est de méme du fait que les douleurs spontanées de la main malade ne 
tardent pas a disparaitre elles-mémes, quand elle est maintenue dans l’eau. 

Quoi qu’il en soit, le phénoméne de la synesthésalgie et ses condilions sont 
intéressants & connaitre au point de vue clinique et thérapeutique. II est a rap- 
procher, mutatis mutandis, du phénoméne de la syncinesie. 

ll ressort de ces expériences que la synesthésalgie est empéchée par l’humidité 
dela peau des régions saines, particuliérement de la peau de la main valide. 
Le gant de caoutchouc supprimant l’évaporation cutanée et maintenant une 
certaine humidité sur la main saine, cette humidité empéche le phénoméne. 
Cela explique pourquoi le gant de caoutchouc a réussi la ou les gants de fil ou 
de peau, qui ne suppriment pas l'évaporation cutanée, ont échoué. Le port d'un 
gant de caoutchouc est done 4 conseiller chez ces blessés. Il n’a évidemment 
aucune action sur l’évolution de la névrite douloureuse du médian, mais il 
permet au sujet de se servir de sa main saine. Le jour ot la névrite ne sera 
plus douloureuse, il est clair que la synesthésie algique, dont elle forme le 
substratum, disparaitra. Chez ce blessé l’intensité de la synesthésalgie a diminué 
au fur et & mesure que les douleurs névritiques s’atténuaient. 

[l est certain que l’enveloppement de la main saine par des linges mouillés 
rendrait le méme service que le gant de caoutchouc. Mais les linges mouillés se 
séchent plus ou moins vite; ils sont en outre encombrants et entravent plus 
ou moins complétement les fonctions de la main. Le gant de caoutchouc 
n’a pas ces inconvénients; étant plus efficace et plus pratique, il doit étre 
préféreé. 

Ce que je viens de dire ne saurait concerner que le cas présent. II serait inté- 
ressant d’étudier les cas de cet ordre, pour voir si la synesthésie algique s’y 
produit dans les mémes conditions et si celles-ci, confirmées ou infirmées, doi- 
vent étre ou ne doivent pas étre considérées comme constantes. 

Je dois ajouter, en terminant, que la synesthésalgie parait un phénoméne 
rare, méme dans les formes douloureuses de la névrite du médian. Elle n’est, 
du reste, pas propre aux névrites douloureuses de ce nerf. On peut la ren- 
contrer dans d'autres névrites douloureuses, particuliérement dans celles du 
scialique, sous forme d’algie synesthésique du pied malade. 


M. Henry Metce. — En présence de ces formes douloureuses des lésions des 
nerfs périphériques, nous sommes vraiment bien désarmés. Les enveloppements 
humides, qui représentent encore le meilleur moyen de calmer les douleurs, ne 
sont pas sans inconvénients si leur emploi se prolonge pendant trop longtemps 
Aussi le port des gants de caoutchouc indiqué par M. Souques doit-il étre expé- 
rimenté. 
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Un autre coté du traitement ne doit pas étre perdu de vue; je veux parler 
des moyens 4 employer pour favoriser la restauration motrice. 

Dans la forme douloureuse des lésions du nerf médian, comme d’ailleurs 
dans les lésions des autres nerfs qui s'accompagnent de vives douleurs & |'occa- 
sion des contacts les plus légers, on ne peut recourir aux pratiques ordinaires 
du massage et 4 la mobilisation sans exaspérer les souffrances. Il importe cepen- 
dand d’éviter les ankyloses résultant de l'immobilisation prolongée et de sti- 
muler l’activité musculaire. Et cela est d’autant plus nécessaire que dans les 
formes en question les troubles moteurs sont généralement peu accentués; la 
plupart des mouvements demeurent possibles; mais le blessé lui-méme les réduit 
presque a néant, tant il redoute de réveiller ses douleurs. 

On peut obvier a cet inconvénient en pratiquant le massage sous l'eau et en 
évitant les effleurages de la peau qui sont plus douloureux que les pressions 
profondes. Certains sujets en éprouvent méme un soulagement qui persiste 
quelque temps. 

De méme les exercices de mobilisation passive ou active devront étre faits le 
membre baignant dans l'eau. 

Pour Ja main en particulier, on fera exécuter quotidiennement a nos blessés 
des exercices de flexion et d’extension des doigts, en lui faisant exprimer puis 
remplir une éponge a l'aide de laquelle il transverse l’eau d'une cuvette dans 
une autre. 

Cette pratique, qui n’est pas nouvelle, parait tout particuliérement recom- 
mandable dans les formes douloureuses de lésions du nerf médian. 


IX. Un cas de Section presque compléte du Nerf Sciatique. Retour 
de la motilité volontaire et de l’excitabilité électrique 5 mois 
aprés l’intervention chirurgicale, par Miles Spanovsky et GRuNsPAN 


Le soldat C... a été atteint le 42 aodt par une balle ayant produit une fracture du 
fémur droit, au tiers inférieur et une section du nerf sciatique. La consolidation osseuse 
s'est faite en un mois; aprés l'ablation de l'appareil & extension on a constaté |'impo- 
tence fonctionnelle compléte du membre : non seulement au pied, mais au genou aussi, 
aucun mouvement volontaire n’'était possible, alors que les mouvements en un mois 
passifs étaient simplement limités par des rétractions fibro-tendineuses. Trés rapidement, 
le malade gagna quelques mouvements du genou (flexion surtout) et la marche sur 
des béquilles devint possible. 

Le pied, par contre, était resté inerte et présentait des troubles trophiques, sous 
forme d’ulcérations assez profondes au bord externe et aux orteils 

L’intervention chirurgicale a été pratiquée trois mois aprés la blessure ; le trone ner- 
veux a été trouvé sectionné aux quatre cinquiémes et l’opération a consisté en une 
suture trés exacte aprés résection des deux extrémités indurées et augmentées de 
volume. 

C’est cing semaines aprés l’intervention que le malade s'est présenté pour la premiére 
fois & la consultation du docteur Babinski, a la Pitié. 

A ce moment, l’impotence fonctionnelle du pied et des orteils était compléte. Les trou- 
bles de la sensibilité superficielle occupaient tout le territoire des deux branches termi- 
nales du nerf sciatique (anesthésie complete a la face externe de la jambe, hypoesth¢sie 
trés marquée du pied). La sensibilité profonde était abolie. [Il en était de méme du 
réflexe achilléen et de la contractilité idio-musculaire de tous les muscles de la 
jambe. 

L’examen électrique a fait constater une D. R. compléte de tous les muscles de la 
jambe. Au niveau de la cuisse il existait une simple subexcitabilité électrique aux deux 
modes de tous les muscles, sans modification de la secousse. 

La flexion volontaire du genou se faisait, l’extension était moins bonne. 

Depuis ce premier examen, les mouvements du genou se sont améliorés rapidement et 
vers le 10 janvier le malade a pu abandonner les béquilles pour marcher avec une 
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canne et méme sans canne. Le réflexe rotulien est encore un peu faible, — difficile d’ail- 
leurs 4 mettre en évidence par suite du déplacement de la rotule, consécutif aux lésions 
osseuses. 

L’état du pied est resté stationnaire jusqu’aux premiers jours d’avril; & ce moment 
{cing mois aprés intervention), le malade a constaté qu'il pouvait effectuer quelques légers 
mouvements de flexion plantaire du pied. Ces mouvements ont acquis rapidement une 
certaine amplitude. Quelques semaines plus tard, le malade pouvait, de plus, étendre 
légérement les deuxiéme et troisiéme orteils et porter le bord externe du pied en 
dehors 

Un nouvel examen électrique a permis de constater le retour de l’excitabilité faradique 
de tous les muscles de la jambe. 

Les troubles trophiques n’existeat plus depuis un mois; des troubles vaso-moteurs, il 
ne reste que quelques traces, les troubles de la sensibilité superficielle et profonde se 
sont également modifiés. Par contre, le réflexe achilléen reste encore aboli, de méme que 
lexcitabilité mécanique des muscles de la jambe. 


A cdté de la restauration remarquablement rapide du nerf nous aurions 
youlu, dans cette observation, insister sur l'impotence fonctionnelle des muscles 
de la cuisse et leur subexcitabilité électrique, indépendantes de toute lésion ner- 
veuse, el qu'il y aurait lieu de mettre sur le compte des lésions musculaires, 
en rapport avec la fracture de la diaphyse fémorale. 


M. Huger. — J’ai observé un certain nombre de faits analogues a celui-ci, Ils 
m'avaient conduit & une conclusion que j'ai déja énoncée dans la Pratique Neu- 
rologique et dans une communication a la Société d'Electrothérapie (1), & propos 
de la valeur pronostique que l'on peut tirer de la notion de l’évolution des syn- 
dromes de D. R. Lorsque, dans une période peu éloignée encore de I’établisse- 
ment d'une lésion d’un nerf (et aussi d'une lésion de poliomyélite antérieure 
aigué), au lieu de constater la présence d'une D. R. bien caractérisée avec 
diminution plus ou moins grande ou disparition de l’excitabilité faradique, 
conservation de l’excitabilité galvanique relativement bonne en quantité, mais 
franchement altérée en qualité, on trouve une forte hypoexcitabilité galvanique 
telle que les altérations qualitatives, si elles existent, sont peu accusées ou peu 
nettement constatables, — forte bypoexcitabilité galvanique associée a une 
forte hypoexcitabilité ou a de l’inexcitabilité faradique, — le pronostic que l'on 
peut poser est assez favorable : la restauration des fonctions nerveuses est géné- 
ralement plus rapide et souvent meilleure que dans les cas ov il existe de la 
D. R. franchement caractérisée. 

Pareille conclusion pronostique n'est applicable que dans une période encore 
rapprochée de l’établissement des lésions nerveuses (quelques semaines & quel- 
ques mois) ; 4 une période éloignée, une grosse hypoexcitabilité ou une inexci- 
tabilité galvanique associée 4 une pareille hypoexcitabilité ou & une inexcitabi- 
lité faradique pouvant n’étre que le reliquat d’une D. R. qui, antérieurement, a 
été franchement caractérisée. 


X. Remarques sur quelques cas de Blessures de la Moelle par pro- 
jectiles de guerre, par M. Barré. (Communiqué par M. Basinsx1.) 


J'ai pu jusqu’ici étudier dans de bonnes conditions 9 cas de para ou quadri- 
plégie et un cas de syndrome de Brown-Séquard dus a des blessures de la 
moelle par projectiles de guerre. 


(1) Pratique Neurologique, p. 1262; — Société d’Electrothérapie, avril 1912. Quelques 
considérations sur |’Electrodiagnostic. 
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Presque tous ces blessés ont présenté les mémes symptomes essentiels et se 
sont comportés de la méme maniére, au point qu’aprés avoir lu l’observation 
de l'un queleonque d’entre eux, on connait celle de ce qui parait étre le type 
ordinaire de la paraplégie due aux lésions de la moelle par balle, shrapnel, 
éclat d’obus ou de bombe. 

Immédiatement aprés avoir recu le projectile, le soldat s’affaisse : il a une 
paraplégie flasque conipléte ; il ne se plaint ordinairement d’aucune douleur; 
l’anesthésie sous tous les modes est absolue ; sa limite supérieure a toujours été 


nette, qu’il y ait passage brusque de l’anesthésie totale a la zone de sensibilité 
normale, ou zone intermédiaire d’hypoesthésie. La rétention d’urine a été 
réguliére ; aprés passage de la sonde, l’évacuation s’est souvent faite en jet du 
commencement 4 la fin ; une fois, chez un malade qui eut ensuite de la réten- 
tion, l’évacuation vésicale survenue quelques heures aprés la blessure présenta 
les caractéres d'une miction normale. (Ce fait est & rapprocher de ceux que 
M. Souques a signalés dans des cas de lésion importante de la moelle et dont 
j'ai moi-méme rapporté un exemple au début de 1914.) 

Six ou sept fois, j’ai noté l’existence d’une éreclion énorme, assez molle et 
qui dura d’ordinaire jusqu’a la mort du blessé. La mort survient en général 
aprés une phase plus ou moins longue d’hyperthermie. 

Mais c’est sur l'état des réflexes cutanés (du réflexe cutané plantaire) et des 
réflexes de défense que je désire insister. 

Sur le tableau ci-contre, se trouvent rapprochées les principales constatalions 
que j'ai faites et différents détails dont je ne m’occuperai pas dans l’exposé qui 
suit. 

Réflexes plantaires. — Neuf fois sur dix le réflexe cutané plantaire s’est fait 
en flexion (flexion franche ou bilatérale, ordinairement un peu lente a appa- 
raitre et 4 s'accomplir, mais toujours ample); une fois il y a eu abolition de ce 
réflexe. 

Sept fois sur neuf la flexion plantaire a existé pendant toute la survie du 
blessé ; deux fois elle a fait place a l’extension. 

Cing fois, alors que l’excitation de la plante du pied provoquait la flexion, 
l’excitation des teguments de la jambe déterminait l'extension du gros orteil ; 
quatre fois cette extension fut bilatérale ; quelques fois trés ample; plus sou- 
vent seulement ébauchée. 

Quatre fois il n'y a eu ni mouvement du gros ou des petits orteils, ni aucune 
flexion du pied. 

Dans 4 cas ot le réflexe de Mendel-Bechterew a pu étre jugé d'une maniére 
indiscutable il a été anormal : j’entends par la qu'il y avait extension des petils 
orteils par percussion du muscle pédieux, et flexion des mémes orteils par per- 
cussion des tendons du méme muscle. 

Réflexes cutanes de défense. — Pour ce qui est des réflexes cutanés de défense 
que j'ai essayé de déclancher chez les neuf paraplégiques, soit par pincement 
de la peau du dos du pied ou de celle de la jambe, soit par la manceuvre de 
MM. Pierre Marie et Foix, je ne les ai observés que dans un seul cas, et a l'état 
d’ébauche; leur apparition fut relativement tardive (deux jours au moins aprés 
la blessure). 

Dans le cas de syndrome de Brown-Séquard (qui fait l'objet de l’observation 
n° 6), les réflexes de défense sont apparus au bout de quelques jours; mais, 
alors que l’excitation de la plante du pied (du cété de la paralysie motrice) 
provoquait l’extension du gros orteil, le pincement de la peau du dos du pied et 
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de la jambe entrainait la flexion des orteils associée & un vif mouvement de 
retrail de tout le membre. 

Dans les 2 cas (observation n° 2 et observation n®* 6) od les réflexes de défense 
ont été notés, leur apparition coincida avec la transformation du réflexe culané 
plantaire en flexion jusque-la, en extension ensuite. 

Réflexes crémastériens. — Six fois sur dix ces réflexes existaient nettement: 
ils avaient parfois les caractéres des réflexes crémastériens ordinaires de 
homme sain, mais plus souvent ceux que nous avons déja notés a propos du 
réflexe cutane plantaire : ils étaient alors lents & apparaitre et a s’effectuer; de 
plus ils étaient généralement plus faibles qu’a l'état normal. 

Réflexes abdominaur. — Deux fois seulement je les ai trouvés chez des para- 
plégiques dont les lésions médullaires siégeaient aux segments dorsaux supé- 
rieurs. 

Je me borne pour l’instant a l’exposé de ces quelques faits, me réservant de 
supputer l'interprétation qu’ils me paraitront mériter quand j’aurai étudié les 
fragments de cette moelle prélevés a l’autopsie. 


XI. Chorée chronique a forme paroxystique, par M. Pau Santon 


La chorée chronique, qu'elle apparaisse comme une maladie familiale et 
héréditaire vu a l'état isolé, est considérée comme une maladie a évolution 
lenle et progressive; il n’en est pas toujours ainsi et il y a des cas dans les- 
quels, sous des influences diverses, peuventsemontrer des exacerbations passa- 
géres de la maladie qui régresse ensuite. Nous avons eu l'occasion d’observer 
grace a l’obligeance de M. le docteur Négretti, médecin-chef de l'hopital 
maritime de Cherbourg, un cas particuliérement curieux au point de vue de 
l’évolution. 


Il s’agit d’un soldat, Agé de 28 ans, présentant un type classique de chorée chronique 
trés certainement d’origine organique. 

Les mouvements brusques et rapides portaient principalement sur la téte et sur les 
membres supérieurs. La téte était agitée de mouvements d’oscillations continuels et 
principalement de rotation autour du cou, entrecoupés par des mouvements brusques 
et saccadés de flexion de la téte sur le cou, La face était animée de mouvements de 
froncement du front, d’élévation brusque des joues, d’occlusion des paupiéres supé- 
rieures. Il existe des spasmes respiratoires assez fréquents qui se traduisent par des 
soupirs. Les membres supérieurs sont le siége de mouvements choréiques typiques 
brusques et rapides, d’amplitude variable, portant principalement sur le bras et sur 
l'avant-bras 

Ces mouvements persistent et s‘exagérent sous Il'influence de |’émotion et de I'atten- 
tion; c'est 4 peine si le malade peut porter 4 sa bouche ses aliments, s’habiller et écrire 
son nom. Les symptémes sont moins marqués aux membres inférieurs. Cependant la 
démarche est saccadée et irréguliére, avec des mouvements de flexion brusques et 
inégaux de la jambe sur la cuisse. La force musculaire est notablement diminuée. Les 
réflexes rotuliens et achilléens sont un peu forts; aux membres supérieurs les réflexes 
sont impossibles a chercher. Le signe de Babinski est des plus nets : a l'état normal, 
l’orteil est un peu en hypertension et celle-ci s’exagére considérablement sous |’exci- 
tation de la plante du pied. Pas de signe d’Oppenheim. Le réflexe abdominal est un peu 
fort. La sensibilité n'est altérée dans aucun de ses modes. Du cété des organes des 
sens, on note une diminution notable de l’ouie des deux cétés. Au point de vue psy- 
chique, I'intelligence est trés peu développée; il y a un léger degré d’instabilité 
mentale. 


Le diagnostic de chorée chronique s’impose : il est & noter que le malade a eu 


un grand-pére qui tremblait,et qu'un de ses oncles, actuellement a Jersey, a la 
méme maladie que lui. Il semble done qu'il s‘agisse d’uné chorée de Huntington. 
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Le point curieux del’histoire de ce malade consiste dans l’évolution des accidents. 
Le début de la maladie a eu lieu & 7 ans, ce qui est exceptionnel dans la 
chorée de Huntington. 

Aprés une période de six mois, elle a régressé, mais sans disparaitre complé- 
tement. Elle s’est reproduite dans toute son intensité a l’age de 12 ans, a la suite 
d'une fiévre typhoide; elle a rétrocédé ensuite, si bien que cet homme put se 
livrer 2 de menues occupations de cultivateur. 

ll a été pris pour le service actif au tirage au sort et réformé, non pour sa 
maladie, mais pour un traumatisme de poitrine. Il vient d’étre repris dans le 
service actif. Quand il a rejoint son régiment, il n’avait qu'un tremblement 
léger; il fut pris, quelques jours aprés, des oreillons, et c’est alors que les mou- 
vements choréiques atteignirent l’intensité actuelle. 

Le réle des deux infections, fiévre typhoide et oreillons, sur l’évolution de la 
maladie est done des plus évidents; mais il est & noter que le malade affirme 
qu'il est pris sans cause et tous les ans, en général vers le printemps ou l’au- 
tomne, d’une poussée paroxystique qui le force & se mettre au lit pendant plu- 
sicurs semaines. 

Cette exacerbation d’une chorée de Huntington sous ]’influence des infections, 
de méme que l’existence de poussées paroxystiques, avec régression presque 
compiéte dans l’intervalle des crises, scnt des faits exceptionnels et qui méri- 
tent d’étre rapportés : il ne saurait, dans notre cas, s’agir de chorée 
variable des dégénérés, en raison de |’existence de signes de lésion organique 
évidents. 


Xll. Un cas de Blessure du Nerf Génito-crural, par MM. Anpré Léri 
et JEAN DaGNnan-BouveERet. 


L’extréme rareté des lésions du nerf génito-crural, dont nous n’avons trouvé 
dans la littérature aucun exemple, et la particularité des symptomes présentés 
par un de nos blessés atteint de ce traumatisme exceptionnel, nous ont semblé 
rendre son observation digne d’étre présentée aux membres de la Société de 
Neurologie de Paris. 


Le malade dont nous allons retracer l'histoire, Hid..., Marie, 4gé de 34 ans, soldat au 
.." colonial, a été blessé a Ville-sur-Tourbe (Marne), le 145 septembre 1914. 

Il venait de recevoir une premiére blessure de peu de gravité et non pénétrante a la 
partie moyenne de la créte iliaque droite, lorsqu’en se repliant sur l’arriére pour gagner 
le poste de secours, en terrain découvert 4 travers des champs d’avoine fraichement 
coupée, il fut frappé par une balle et tomba, perdant connaissance. 

Sur la premiére des figures jointes 4 cette observation, on voit les orifices d’entrée et 
de sortie du projectile. La balle pénétra & deux travers de doigts 4 droite de l'apophyse 
épineuse de la 1V* vertébre lombaire et sortit, ouvrant une plaie plus grande que la 
premiére, large de 3 centimétres environ, au niveau de la créte iliaque droite dans sa 
partie moyenne. 

\prés étre resté évanoui pendant environ une demi-heure, le blessé fut relevé par des 
brancardiers, car il ne pouvait marcher, et il dut étre transporté sur un brancard au 
poste de secours. Mais, comme les obus se mirent a y pleuvoir, on en évacua rapide- 
ment les blessés, et Hid..., moins griévement frappé que d'autres, dut partir seul, en se 
trainant 4 quatre pattes. Il parcourut ainsi trois kilométres, puis il fut recueilli par une 
auto et transporté a Sainte-Menehould et de la & Limoges. 

A ce moment le malade éprouvait de vives douleurs dans la région inguinale et dans 
la moitié droite des bourses, dans la partie supérieure de la cuisse droite et dans la 
fesse du méme cété. il ne pouvait, & cause de cette douleur, rester assis. De méme, 
dés qu’il essayait de poser le pied & terre pour marcher, il souffrait davantage. 
Pendant les quatre premiers jours il eut dela rétention d’urine et dut étre sondé. Lors- 
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que ensuite il put uriner spontanément, les mictions furent trés douloureuses. « C’était, 


dit le malade, comme si l'on m’avait enfoncé des aiguilles. » Au bout de quelques jours 
il commenca a avoir des érections également douloureuses et qu'il s’efforcait de calmer 
par des applications d’eau froide. La douleur a la miction et les érections douloureuses 
disparurent quinze jours plus tard, ainsi que la douleur localisée 4 la moitié droite des 
bourses. 


C’est alors que le blessé put commencer a se lever et & marcher avec l'aide d'une 
béquille. Mais il ne pouvait s’asseoir qu’en faisant porter le poids du corps sur la fesse 
gauche, 4 cause des douleurs qu’il ressentait toujours du cété droit. Elles s’atténuérent 
peu a peu et disparurent presque complétement au mois de janvier. 

Actuellement (i* janvier 1915). — Le malade marche en boitant légérement de la 
jambe droite, & cause des douleurs qu'il éprouve dans la région inguinale droite lors- 
qu'il étend complétement la cuisse sur le bassin. Lorsqu’au contraire celle-ci est 
légérement fléchie, il ne souffre pas. 

Lorsqu’il est assis, au bout de quelques instants il éprouve encore une légére douleur 
dans la fesse droite. 

Enfin, la douleur qu’il ressent dans la région inguinale lorsqu’il marche est réveillée 
par les efforts de toux ou par les contractions abdominales violentes. 

Elle serait réveillée également par les phénoménes de la digestion : « dés que je 
mange, dit le malade, je commence 4 souffrir » et aussi par certaines émotions. Spon- 
tanément il raconte que, récemment, passant dans une rue, il eut peur de voir un de 
ses camarades écrasé par une automobile : « j'ai senti tout de suite ma bralure, dit-il 
Ah, ca m’a fait mal ». 

Cette douleur, qu’il compare, en effet, soit & une brdlure, soit a la piqdre d'une 
dizaine d’aiguilles, siége sur une ligne qui suit trés exactement le trajet du canal 
inguinal. Parfois elle s’irradie a la face antéro-interne de la cuisse jusqu’au genou 

Le blessé ne présente aucun trouble de la motilité. Il peut exécuter tous les mouve- 
ments du membre inférieur, mais certains d’entre eux sont limités par la douleur qu’ils 
provoquent. Ainsi, la flexion de la cuisse sur le bassin est possible, mais devient dou- 
loureuse lorsque le malade veut dépasser un angle de 90 degrés. 

Les troubles de la sensibilité sont actuellement encore assez marqués. Outre la dou- 
leur que nous avons décrite, le malade accuse d’autres troubles de la sensibilité sub- 
jective, en particulier une impression de froid dans la région de I’aine et de la hanche 
droites. « C’est toujours froid, dit-il, c'est comme si c’était mort, tout ¢a. » 

La palpation des masses musculaires est douloureuse dans la région de la fesse et 
dans le triangle de Scarpa, et méme un peu au-dessous 4 la face antéro-interne de la 
cuisse. Mais surtout la palpation provoque une vive douleur sur tout le trajet du canal 
inguinal en particulier au niveau de l’orifice superficiel. 

L’exploration de la sensibilité révéle l’existence d'une zone d’anesthésie compléte au 
contact, 4 la piqdre, au chaud et au froid, zone présentant la forme d'un rectangle irré- 
gulier, d'une bande large de trois & quatre travers de doigts étendue de la région 
pubienne qu’elle n’atteint pas jusqu’a la partie moyenne de la créte iliaque. Au scrotum, 
la sensibilité est conservée. La zone d’anesthésie — au crayon dermographique 
est indiquée sur la figure 2. 

L’examen des organes génitaux permet de constater une contraction trés marquée du 
dartos et du crémaster. Cette contraction est permanente et, d’aprés le malade. elle 
n’existait pas avant qu’il edt été blessé. A cause de cette contraction il ne nous a pas 
été possible de provoquer le réflexe crémastérien. 

Tous les autres réflexes cutanés ou tendineux sont normaux. 


En résumé, un blessé atteint par une balle dans la région lombaire présente, 
pendant les premiers jours, une vive douleur dans la région inguinale de la 
moitié droite des bourses, douleur irradiée &la cuisse droite, de la rétenlion 
d’urine bient6t suivie de mictions douloureuses, et conserve plus de sept mois 
aprés sa blessure des douleurs dans la région inguinale et une anesthésie com- 
pléte a la partie toute supérieure de la cuisse droite et de la fosse iliaque 
externe du méme cété. 


Comment interpréter ces symptémes ? 
Etant donné, d'une part, le trajet parcouru par le projectile, d’autre part 
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les symptomes présentés, il semble qu'il s’agisse, chez notre blessé, d'une lésion 
du nerf génito-crural. 

Le nerf aurait été atteint prés de son origine au cours de sa traversée du 
psoas. Le syndrome douloureux du début, la douleur persistante sur le trajet 
du canal inguinal, s’expliqueraient ainsi par l’atteinte de la branche interne ou 


' inguinale du nerf comme aussi la contraction du dartos et du crémaster qui 
ipnerve cette mémé branche. 

‘ Quant a l’anesthésie, elle ne correspond pas entiérement au territoire cutané 
; assigné par les schémas classiques a la branche externe ou crurale, dont les 


filels terminaux « se distribuent & la peau qui recouvre la fosse ovale et la 
portion terminale de la veine saphéne interne » et peuvent étre suivis « dans 
certains cas, jusqu’au milieu de la cuisse ». (A. Soviig, in Anatomie de Pornrier, 
t. Ill, p. 978.) 

Or, Ja bande d’anesthésie que nous avons délimitée ne correspond pas a 
toute cette zone, elle n’en comprend pas la partie la plus élevée, mais, en 
outre, elle la dépasse notablement en dehors et en arriére, ot elle empiéte sur 
e la zone cutanée innervée par le fémoro-cutané. Faudrait-il donc, pour expliquer 
cette anesthésie et les douleurs de la region fessiére, admettre l'existence d'une 
double lésion qui aurait frappé, en méme temps que le génito-crural, le fémoro- 
cutané. Sil’on remarque combien sont éloignés les deux nerfs au niveau du 
e trajet du projectile et leur petit volume, il parait peu vraisemblable que cette 
double lésion ait pu se produire. D’autre part, l’anesthésie que nous avons 
observée n’atteint pas Ja partie supérieure de la région innervée par le fémoro- 
5 culané, ni méme seulement une partie de celle & laquelle se distribue la bran- 
° che fessiére de ce nerf. De plus, une lésion simple du génito-crural suffit a 
expliquer l’étendue et la situation anormale de l’anesthésie, si l'on se souvient 





4 que la branche fessiére du fémoro-cutané « peut étre suppléée par le génito- 
a crural » (A. Souuié, p. 978). 
Enfin, le malade que nous avons l’honneur de présenter a la Société de Neu- ‘ 

t rologie nous a paru intéressant par l’analogie du syndrome douloureux qu’il a 
r présenté pendant les premiers temps qui ont suivi sa blessure, et dont il con- 

serve quelques éléments, avec la colique néphrétique. Dans les deux cas, la 
u douleur a le méme siége et les mémes irradiations, le testicule est rétracté. Or, 
ces symptémes, observés dans les coliques néphrétiques et les affections du 
: rein et de l’uretére, sont généralement attribués & uneirritation du nerf génito- 


e crural. Le cas de lésion traumatique de ce nerf, que nous avons observé au 
Centre de Neuropathologie de Rennes, apportait donc une confirmation a cette 
maniére de voir. 
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COMMUNICATIONS ET PRESENTATIONS 


1. A propos de l’Influence des Etats Affectifs sur le jugement 
et l’esprit critique, par M. Gitpert BaLter. 


Le malade que je vais vous montrer est intéressant parce que son cas est par- 
ticuliérement propre 4 mettre en relief un fait sur lequel tendent a s’accorder 
les psychologues, mais auquel on me paraft ne pas attacher encore une impor- 
tance suffisante ni en psychologie normale, ni en psychologie pathologique ; je 
fais allusion 4 la subordination de notre jugement et de notre esprit critique a 
nos états affectifs. 

L...a 45 ans. C’est un homme d’intelligence moyenne, qui n’est pas dépourvu 
de toute culture. I] a eu son certificat d’études et est un habile ouvrier d'art. 
Au commencement de la guerre il a été mobilisé dans un régiment d’artillerie. 
Lors des premiéres mancuvres auxquelles il a pris part, il a été amené a se 
demander si ces manceuvres étaient bien sérieuses et si la guerre était une réa- 








lité 
dése 
tres 
plus 
col \ 
nex 
c’es! 
séric 
qui : 
nau} 
dess 
oF D 
naus 
y ail 
la g 
m’ai 
bata 
aun 
vain 
des | 
tout 
de pi 
tienc 
Ré 
l’arn 
nouv 
occas 
la m 
L 
l'ave 
fond 
mais 
la ce 
des f 
il ne 
Co 
prése 
intell 
qu’or 
chaqi 
n'est 
critiq 
intel] 
l'inte 
En 
sente 
d'inte 
Rec, 
année 
le reg 











SEANCE pu 3 juin 1915 575 


lité. Il a résolu la question par la négative, s'est enfui et a été prévenu de 
désertion. Une expertise médico-légale a, pour des raisons que je vais dire, 
tres justement conclu a un non-lieu. L..., qui est dans mon service depuis 
plusieurs mois, a toujours des doutes sur la réalité de la guerre ; au fond il est 
convaincu, malgré les preuves, hélas! innombrables qu’on lui en fournit, qu'elle 
n'existe pas. Ecoutons-le parler : « Ce qui me parait bizarre dans cette guerre, 
c'est la longueur. Jusqu’a présent, il n’y a pas eu de mancuvre tout a fait 
sérieuse. La nature des opérations porte plutét au doute... Il y a quelque chose 
qui se sent mais qui ne peut pas s’exprimer. Daas les communiqués des jour- 
naux, je ne sens pas la guerre. Ce n’est pas la méme chose quand on fait un 
dessin de chic ou d’aprés nature : c’est cette différence que je sens trés bien. » 
« D. Comment alors vous expliquez-vous que tout le monde, tous les jour- 
naux parlent de la guerre? — R. Je dois me tromper; mais je ne sens pas qu’il 
y ait la guerre. Je lis M. Thiers, le Consulat et ' Empire. Ca se sent; tandis que 
la guerre présente je ne la sens pas. Je n’ai pas jusqu’é présent de fait qui 
m’ait convaincu. Dans les communiqués je ne sens aucune fiévre, aucune 
bataille sérieuse de livrée, Ce qui pourrait me convaincre, c’est si on me menait 
a nne batterie et que je la visse démontée par un obus. — D. Seriez-vous con- 
yaincu si on vous montrait une salle de blessés? — R. J’ai vu au Cherche-Midi 
des prisonniers allemands; j'ai pensé que c’était une plaisanterie. J'ai cru que 
tout ca se faisait pour des scénes cinématographiques. — D. Si vous étiez obligé 
de parier que la guerre a lieu ou non, comment parieriez-vous? — R. Je m’abs- 
tiendrais. Si j'étais tout a fait obligé de le faire, je parierais contre la guerre. » 

Récemment la femme de L..., dont il est séparé a l’amiable, a perdu a 
l'armée un fils qu'elle avait d’un premier mariage. Un ami lui en a apporté la 
nouvelle. Il pense qu’on a trompé son ami. « Ma femme, dit-il, avait une bonne 
occasion de me prouver la réalité de la guerre en venant elle-méme m’annoncer 
la mort de mon beau-fils. Pourquoi ne l’a-t-elle pas fait? » * 

L..., qui au début niait formellement la guerre, émet actuellement, vous 
l’avez vu, des doutes a son sujet. Ce n’est pas que son opinion ait changé; au 
fond il ne croit pas plus & la réalité de la guerre qu’au mois d’aodt dernier, 
mais on l'a si souvent contredit qu’il n’ose plus s’élever avec franchise contre 
la certitude des interlocuteurs. I] enveloppe l’expression de sa conviction dans 
des formules de doute qui sont une simple concession @ l’entourage. Au fond, 
il ne croit pas a la guerre, il la nie. 

Comment peut-on s’expliquer une opinion si singuliére dans les circonstances 
présentes? Ce n'est pas par un défaut d’intelligence. Certes L... n’est pas une 
intelligence supérieure; j'irai, quoique ce ne soit pas démontré, jusqu’é admettre 
qu'on puisse le considérer comme débile & quelque degré. Mais il nous a prouvé 
chaque jour, dans nos entretiens avec lui, que pour les choses od la guerre 
n'est pas en question, ni son jugement, ni sa compréhension, ni son esprit 
critique ne sont en défaut. C’est ailleurs que dans un trouble primitivement 
intellectuel qu’il faut chercher l’explication de la singuliére défaillance de 
l'intelligence dont il fait preuve. 

En fait les choses s’expliquent par une perturbation de l’affectivité. L... pré- 
sente cet état mental fait de défiance, d’inquiétude, de suspicions injustifiées, 
d'interprétations fausses qu’on rencontre chez les malades dits interprétateurs ; 
L... est affecté de vieille date de psychose interprétatrice. « Depuis plusieurs 
années, nous dit-il, il s’apergoit que l’entourage est changé a son endroit. On 
le regarde drélement; sa concierge colporte des propos blessants sur son compte. 
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Depuis son service militaire il est en butte a des tracasseries de la part de ses 
camarades de régiment et de travail. Quand il pénétre dans un atelier, j| sent 
d’avance qu'on est mal disposé 4 son égard. Il s’en apergoit d quelque chise qui 
se sent, plutot qu'd quelque chose qui se voit. » Cette derniére phrase es! trés 


typique et montre, soit dit en passant, quelle était erreur de ceux qui ont 
considéré le délire d’interprétation comme un trouble primilivement intel- 
lectuel. 

C’est dans cet état d’esprit que L... a été mobilisé. I] a cru s’apercevoir que 
ses cainarades de mobilisation le plaisantaient; il y avait des quiproquos, des 
attitudes singuliéres; on lui a dit qu’on était en guerre, mais c’était pour se 


moquer de lui; en réalité il ne s’agissait que d’une manceuvre de mobilisation 
générale ayant pour théme : l’attaque de |’Allemagne. 

On saisit sur le vif la genése de la conviclion erronée de L... et comment il 
a été conduit 4 nier |’évidence, avec des nuances de doute, qui se rencontrent 
d’habitude dans le langage des interprétateurs. En fait, si le jugement et | esprit 
critique de L... sont si grossiérement en défaut, c’est parce que depuis long- 
temps les réactions affectives que provoquent chez lui les relations sociales sont 
troublées. 

La clinique nous fournit de trés nombreux exemples analogues : les idées de 
ruine, de culpabilité des mélancoliques anxieux, contrairement aux apparences, 
révélent non un trouble de l’intelligence, mais un trouble de l’affectivité qui 
erée et commande le délire. Pareille remarque peut étre faite a propos des 
obsédés. 

D'ailleurs, ce qui est vrai 4l’état pathologique l’est aussi a l'état normal. Ne 
nous enorgueillissons pas trop de ces fonctions supérieures qui s‘appellent le 
jugement, l’esprit critique, dont nous sommes volontiers fiers et a l'indépen- 
dance desquelles nous avons l’illusion de croire. Elles sont en réalité subordon- 
nées 4 nos sentiménts qui les commandent et souvent les altérent. Une certaine 
éducation, en développant ce qu’on appelle l’esprit scientifique, tend a leur resti- 
tuer une certaine autonomie, mais qui n'est encore que trés relative. « Le cceur 
a des raisons que la raison ne connait pas » Et c’est une de nos faiblesses de 
nous faire plus souvent nos convictions avec le « cur » qu’avec la raison. 


Il. Un Cas de « Pied douloureux » par Lésion traumatique légére 
du sciatique, par M. Jumenti&. (Service du professeur DesERiNE.) 


Il m’a paru intéressant de montrer ala Société un blessé présentant une 
lésion traumatique douloureuse du sciatique, véritable causalgia de W. Mitchell. 

M. Pierre Marie et Mme Bénisty, qui ont entrepris la description des formes 
douloureuses secondaires aux lésions traumatiques des nerfs, ont insisté surtout 
sur les caractéres de la « main douloureuse » par lésion du médian, considé- 
rant ce type de névrite douloureuse du membre supérieur comme beaucoup 
le plus fréquent et l’opposant au pied douloureux. 

Ces faits de causalgies du membre inférieur ne nous ont pas semblé aussi 
exceptionnels, nous en avons plusieurs cas en ce moment, et celui-ci nous a 
paru assez typique pour justifier sa présentation. 


Osservation. — H. Roland, 4gé de 25 ans, fantassin, a la partie supérieure de la 
cuisse gauche traversée par une balle le 13 septembre; quelques jours aprés, on fait 
une tentative infructueuse pour retirer le projectile; la plaie suppure abondamment. 
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Vers la fin d’octobre, c’est-a-dire un mois et demi aprés la blessure, tous les mouvements 
commencent 4 apparaitre, mais en méme temps les orteils deviennent douloureux. Au 
début ces douleurs surviennent par crises, durent généralement deux heures et se repro- 
duisent deux ou trois fois en 24 heures avec une sédation nocturne Les bains chauds 
seuls peuvent calmer ces douleurs, Le 20 décembre, on pratique une seconde opéra- 
tion, au cours de laquelle on extrait la balle. A partir de ce moment, le malade note que 
les bains chauds ne le calment plus et le froid seul le soulage, il ne peut se passer de 
maintenir son pied entouré de linges humides et froids et le laisse généralement, méme 
la nuit, dans une cuvette 

{i est évacué & ce moment sur la Salpétriére. En le voyant, on est frappé de suite 
par l’aspect de souffrance qui 
se lit sur sa physionomie et 
par la crainte qu'il mani- 
feste dés que l’on approche 
de son lit 

Soumis & un traitement 
galvanique, il s’améliore; 
mais malgré cela son aspect 
est encore trés caractéris- 
lique 
ne peut se passer des 
linzes humides et de la cu- 
vette; lorsque son pied reste 
un certain temps hors de 
eau et qu’il séche, on voit 
sa physionomie se contrac- 
ter, ses sourcils se froncent, 
il devient impatient, se plaint 
et sa souffrance va en aug- 
mentant. Il conserve dans la 
paume de.chaque main un 
mouchoir dont il ne peut se 
passer, dit-il, & cause de la 
sudation abondante de ses 
mains, ils sont du reste sou- 
vent mouillés, car Sil les 
trempe en humidifiant son 
pied; la paume des mains, 
toujours en moiteur, présente 
un certain degré de macéra- 
tion 

Des que l’on approche de 
lui, qu’on fait mine de tou- 
cher son pied, il le retire; 
quand il est au lit, il main- 
tient sa jambe aux trois 
quarts fléchie sur la cuisse, 
le pied ne reposant pas sur les draps; si on lui demande de I'y placer, il exécute une 
série de mouvements d’avance et de recul, les contacts les plus légers lui faisant brus- 
quement retirer le pied. 

Lorsqu’on prend ce dernier 4 pleine main, il n’est cependant pas douloureux méme a 
la pression forte, l'effleurage seulement est pénible. 

L’intensité des douleurs est moindre dans les journées grises, pluvieuses et froides, 
il peut alors se passer de linges humides, elle s’exalte par contre par la chaleur séche 

Le pied est pendant, dans J’attitude de la paralysie des extenseurs, il est immobile 
et les orteils sont fléchis et accolés bien qu’ils puissent étre mus volontairement ; l'état 
paralytique est en effet presque nul, tous les mouvements sont possibles, ils sont seule- 
ment limités par la douleur. Les réactions électriques (examen pratiqué par le Dr Huet) 
sont normales. I] n’existe aucune zone anesthésique mais simplement une hyperesthésie 
généralisée du pied. 

Lorsque le pieda été essuyé, trés rapidement il se couvre de sueur qui perle en grosses 
gouttes sur la face dorsale des orteils, des premier et cinquiéme métatarsiens et au 
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niveau du cou-de-pied au-dessus des tendons des extenseurs. et qui par de trés 
gouttelettes inonde littéralement le reste de la surface cutanée et en particulier cel|; 
la région plantaire, si bien qu’au bout de quelques instants le pied égoutte littéral, 


M. Henry Mee. — La forme douloureuse des blessures du nerf sciatique est 
loin d’étre rare. M. Pierre Marie et Mme Bénisty l’ont signalée, en méme teinps 
que la forme douloureuse du nerf médian, dans leurs communications a |’ \ca- 
démie de médecine (16 mars 1915) et a la Société de Neurologie (48 mars 1915), 

Ils ont méme fait remarquer que, dans ses réactions douloureuses, le nerf 
sciatique se ‘comportait comme le médian, et que les caractéres des douleurs 
étaient exactement les mémes. 

Non seulement il n’existe aucune opposition entre ces deux modes de locali- 
sation douloureuse, mais leur ressemblance clinique est compléte, ainsi que 
leur évolution. 

Les douleurs n’apparaissent en général que dix ou quinze jours aprés la bles- 
sure, augmentent peu a peu d’intensité jusqu’a devenir intolérables, empéchant 
parfois tout sommeil. Elles demeurent telles pendant plusieurs semaines, puis 
s’'atténuent progressivement jusqu’a disparaitre au bout de quelques mois 
Comme pour le médian également, les interventions chirurgicales semblent 
inefficaces : elles n’apportent généralement ni aggravation ni sédation des phé- 
noménes douloureux. 

M. Pierre Marie et Mme Bénisty ont également signalé l’attitude en flexion de 
la jambe adoptée par les blessés et fait ressortir le peu d’intensité des troubles 
moteurs ainsi que le peu d’importance des lésions macroscopiques observées 
dans la forme douloureuse des blessures du nerf sciatique. Nous avons par ail- 
leurs attiré l’attention sur la fréquence des lésions vasculaires associées aux 
lésions nerveuses dans les traumatismes des nerfs; nous nous sommes de- 
mandé si les premiéres ne jouaient pas un role dans la production des formes dou- 
loureuses. Tout en inclinant vers cette hypothése, nous ne pouvons pas encore 
l’affirmer catégoriquement. 


(ll. De ’emploi des Papiers virants et en particulier du Papier au 
tournesol pour l’étude topographique des sudations locales, par 
M. Jumenti&. (Service du professeur DeseRine.) 


A propos de l'étude de la sudation et en particulier des sudations locales que 
l'on peut avoir intérét a topographier dans les cas de lésions des nerfs ou de la 
moelle, je tiens 4 montrer les résultats intéressants qui m’ont été donnés par le 
papier au tournesol et qui auraient pu étre également obtenus avec d'autres 
papiers virants. 

En appliquant une feuille un peu large de ce papier sur la région examinée, 
imbibition qui est immédiate fournit un véritable schéma topographique qui, 
s‘ajoutant & ceux que l’on a tracés pour les troubles sensitifs et moteurs, com- 
pléte les observations. 

Voici par exemple un cas de lésion grave du sciatique avec anesthésie totale 
et dessiccation de la peau par suppression dela sudation. Ce papier sensible ap- 
pliqué sur la face interne du pied s'est imbibé seulement sur la toute petite zone 
du pied innervée par le crural, seule région ov la sensibilité est intacte. 

Dans les cas d’hémisudation de la face, dont voici un exemple (voirfig. 2) chez 
un soldat présentant une lésion de la moelle cervicale 4 maximum unilatéral, les 
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résultats sont également intéressants. Ici c’est sous forme de larges taches que 
s'est inscrite la sudation. 
On rend plus clair le schéma ainsi obtenu en indiquant au crayen les 
grandes lignes directrices de la face (sour- 
cils, bord des paupiéres, lignes du nez, 
ouverture buccale, moustaches) ou des mem- 
bres (contours, apophyses, etc.). 
Il peut exister des papiers plus sensibles 
que celui de tournesol, mais ce dernier parait 
cependant préférable parce que d’abord plus 
courant dans les services et aussi parce que 
le virage ne se fait pas toujours, la sueur 
étant assez fréquemment neutre. Avec ce 
papier la sudation est quand méme révélée 
par la décoloration du papier au niveau des 
taches de sueur et par la surcoloration en 
auréole & la périphérie de la tache 
Je n'ai pas la prétention de présenter un procédé nouveau, bien qu'il l’ait été 
pour moi, il est toutefois assez peu couramment employé pour que jen puisse 
souligner l’intérét par les exemples rapportés. 


M. Henry Mgice. — Dans leur travail sur les sections totales des nerfs péri- 
phériques, MM. H. Claude et Stephen Chauvet ont en effet préconisé l'emploi du 
papier de tournesol pour décalquer les troubles sudoraux. 


IV. Paralysie compléte avec Anesthésie totale d’origine trauma- 


tique (Fracture de la moitié gauche de l’arc postérieur de la 
III’ vertébre dorsale), sans blessure ni compression de la Moelle 
et des Méninges : Hématomyélie de la région dorsale supérieure, 
par M. Jumentié. (Service du professeur Desenine.) 


Je tracerai rapidement le tableau clinique présenté par ce blessé, car il m’a 
été donné de le suivre trés peu de temps, puisque, entré le 14 mai dans le ser- 
vice salle Charcot il est mort le 19 du méme mois. Je tiens surtout 4 insister 
sur la lésion médullaire qu'il présentait, étant donnée sa rareté. 


Osservation. — A... Pierre, caporal brancardier, est blessé prés d’A... le 14 mai en 
allant relever des blessés sur le champ de bataille: il s’affaisse, paralysé, atteint d'une 
balle qui, pénétrant au niveau de l’épaule droite, lui traverse le thorax. I] ne perd pas 
connaissance, mais 4 partir de ce moment ses jambes restent absolument inertes et 
insensibles; il ne peut uriner et, lorsqu’il nous arrive, on note un état de dyspnée 
intense. Son ventre est extrémement ballonné et présente des réactions pseudo - prrito- 
néales, ces troubles s’amendent dés qu'il est sondé. 

Le projectile est entré au niveau du bord spinal de l’omoplate droite ct est sorti au 
niveau du bord antéro-interne du creux de l'aisselle gauche, il a manifestement tra- 
versé le thorax; la dyspnée le faisant déja supposer, l’auscultation révéle en outre des 
signes d'épanchement pleural 4 la base gauche et des rales fins au sommet du poumon 
correspondant; enfin les heures qui suivent l’entrée dans le service, le blessé crache un 
peu de sang. 

La balle a da en outre léser la moelle, étant donnée la paraplégie avec anesthésie. 

Examen du malade 4 l'entrée. — La paraplégie est compléte; aucun mouvement volon- 
taire des membres inférieurs ou du tronc n’est possible; les membres supérieurs et la 
téte, par contre, ont conservé leur motilité normale. Les régions paralysées ne sont pas 
davantage le siége de mouvements involontaires. 
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Les réflexes tendineux (achilléens et patellaires) et les réflexes cutanés abdominaux et 
crémastériens sont ‘abolis; l’excitation de la plante du pied droit ne détermine aucun 
mouvement réflexe, 4 gauche on provoque une flexion légére des petits orteils 

La peau de la semelle plantaire, ainsi que celle du bord externe du pied, est 
de larges plaques violacées et déja de petites eschares sont formées 

On constate une anesthésie compléte, portant sur tous les modes de la sensi) )ilité 
superficielle et profonde, occupant tout le trone depuis une ligne passant a deux tra- 
vers de doigts au-dessus des mamelons (D*-D‘); elle s’étend également aux n 
inférieurs sans qu'il y ait de terriloires cutanés respectés, méme_ partiellemen! 
blessé n’accuse aucune douleur dans les membres ou le trone : 

Il existe de la rétention d’urine et on doit sonder le malade; |’é¢vacuation v«sicale 
diminue du reste l'état de tension abdominale et atténue un peu la dyspnée 

Evolution. — Les jours suivants, la paraplégie ne se modifie pas sensiblement, la 
paralysie est aussi compléte ainsi que l’anesthésie; toutefois il se produit queijues 
modifications dans l'état des réflexes : le léger réflexe plantaire trouvé 4 gauche dispa- 
rait complétement dés le troisiéme jour et 4 aucun moment on ne constate de signe de 
Babinski; par contre, on voit réapparaitre les réflexes patellaires, le gauche d’abord, 
puis le droit, mais il s’agit de légéres contractions des quadriceps incapables de provo- 
quer aucun mouvement, les réflexes achilléens restent abolis 

Il faut noter encore l'augmentation des eschares des pieds et l’apparition d’ulcérations 
au niveau de la région sacrée. La constipation du début a fait place a une diarrhée 
fétide et continue. 

L’état du malade s’aggrave du reste rapidement, sa dyspnée augmente et les signes 
pulmonaires s’accentuent 4 gauche : la température s’éléve 4 40 degrés et la mort sur- 
vient le cinquiéme jour qui suit lentrée, soit huit jours aprés sa blessure 

L’autopsie permit de se rendre exactement compte du trajet intrathoracique de la 
halle; entrée dans le dos au niveau du bord spinal de l‘omoplate droite, & peu prés au 
point d'implantation de l’épine de l'‘omoplate, elle avait gagné a travers les muscles la 
colonne vestébrale qu'elle avait atteinte au niveau de la Ill* vertébre dorsale, dont elle 
avait fraeturé l’'apophyse épineuse a sa base, puis, sans entrer dans le canal rachidien, 
elle avait fait éclater la moitié gauche de l’arc postérieur de cette vertébre et son apo- 
physe transverse, avait ensuite écrasé la téte de la ILl* céte et pénétré dans la cavité 
thoracique, déterminant un léger hémothorax, puis traversé de part en part le sommet 
du poumon, déterminant un gros noyau dinfarctus, et enfin était sortie du thorax apres 
avoir brisé la I’ céte, faisant issue 4 l’extérieur prés du bord antéro-interne de |'ais- 
selle 

La portion de ce trajet qui nous intéresse surtout ici est la traversée vertébrale; il n'y 
a pas eu pénétration dans le canal rachidien malgré la fracture de l’arc postérieur 
gauche de la Iil* vertébre dorsale et la perforation de son apoplhyse épineuse; il n'exis- 
tait pas d’hématorachis comprimant la moelle, ni diffus; & peine un léger enduit san- 
guin sur la partie postéro-latérale du sac dural autour des ganglions cervicaux inférieurs 
et dorsaux supérieurs. 

Le sac dural était intact, et & son ouverture le liquide céphalo-rachidien s’écoulait 
absolument clair, il n'y avait pas trace d’hémorragie méningée. 

La moelle apparaissait elle-méme presque normale, un peu volumineuse toutefois, 
comme cedématiée au niveau des cing premiers segments dorsaux, et présentait une 
légére teinte hortensia. L’arachnoide au niveau de la face postérieure dans cette méme 
réyion avait un aspect blanc bleuatre, et la veine spinale postérieure était flexueuse et 
distendue jusqu’a la région cervicale moyenne. Mais il n’existait aucune trace de contu- 
sion ni de blessure de la moelle. 


Ces constatations cadraient mal avec la paraplégie intense présentée par ce 
blessé ; l’ouverture de la moelle, pratiquée aprés quelques jours de durcissement, 
nous révéla une grosse hématomyélie dans la région dorsale supérieure; les 
coupes transversales pratiquées au.niveau des différents segments permettent 
de se rendre compte sans aucune préparation de la topographie de la lésion 
(voir fig. 3). 

Le foyer hémorragique apparait au niveau du Il* segment dorsal, sous 
forme de deux petites taches ayant l’aspect de flamméches et occupant la 
région d’élection, au voisinage de la substance grise centrale, prés de la piéce 
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intermédiaire 4 la partie interne de la base de Ja corne postérieure. L’hémor- 
ragie 4 la partie moyenne de Dit a déja beaucoup augmenté et remplit toute 
Ja substance grise, la débor- 
dant méme et formant des ilots 
disséminés dans le cordon 
antéro-latéral. Entre Div et 
Dv se trouve le maximum de 
la lésion, il reste un _ petit 
croissant de substance médul- 
laire intacte a la périphérie 
antéro-externe, Il’hémorragie 
arrive presque au contact de 
la pie-mére au niveau de la 
face postérieure, la moelle est 
presque remplie par le caillot 
sanguin. L’hématomyélie redevient centrale en Dvi, ou elle remplit la subs- 
tance grise, et elle prend fin en Dvii avec un aspect comparable 4 celui décrit 
en Di, de deux petites taches lancéolées. Au-dessous, la moelle parait avoir 
été peu génée par I’hématomyélie et il n’existe pas de foyers de ramollissement. 

Certains points de cette observation nous paraissent devoir étre retenus : 

{° La nature méme de la lésion : c’est raremeni en effet qu'il est donné de véri- 
fier anatomiquement une hématomyélie; ici elle est particuliérement importante, 
puisqu’elle occupe six segments dorsaux, soit une hauteur de 9 centimétres. 

2° La production de cette volumineuse hématomyélie en dehors de toute 
hémorragie méningée et sans hématorachis vrai avec intégrité parfaite du sac 
dural. Le projectile ne semble pas en effet avoir contusionné la moelle, ni ses 
enveloppes, et l'hématomyélie parait consécutive 4 un ébranlement dd 4 la frac- 
ture de la lame postérieure gauche, aucun fragment ne venant au contact du 
sac dural, le canal vertébral ayant ses dimensions normales d ce niveau. 


Fic. 3 


\. Lésion spinale par éclatement d’Obus a proximité sans Blessure 
ni contusion (Syndrome de Brown-Séquard), par M. J. Basinskt. 


Le soldat qui fait l'objet de cette communication est un éléve vétérinaire de 
I'Ecole d’Alfort, qui est resté plus de six mois en captivité en Allemagne 

Voici les renseignements qu'il m’a donnés lui-méme par écrit sur l'accident 
dont il a été victime et sur les troubles qu’il a présentés au début : 

« Le 1* septembre 1944, j’étais couché en tirailleur et occupé a tirer quand 
un obus & shrapnells a explosé trés prés de moi, trés probablement a 2 ou 
3 métres au-dessus de moi. Je base cette estimation sur la comparaison que j'ai 
faite avee les obus que j'ai vu exploser a cdté de moi avant d’avoir été atteint. 

« Immédiatement aprés l'explosion, dont le bruit m’a abasourdi en méme 
temps que la poudre me suffoquait un peu, j'ai ressenti une douleur assez vio- 
lente au niveau des reins, douleur qui a persisté depuis sans interruption. J'ai 
aussilot remué le bras gauche pour me rendre compte de I'effet produit par une 
balle que j’avais entendu siffler & mon oreille et qui avait frappé la partie supé- 
rieure de i'épaule gauche sans pénétrer. En méme temps, j'essayais de me 
tourner pour savoir ce qu’étaient devenues mes jambes; j'avais l’impression 
qu'elles avaient disparu. Presque aussitot j'ai ressenti de petits picotements peu 
douloureux a la région lombaire et a la partie supérieure des cuisses. A ce mo- 
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ment, voyant mes camarades se replier, j'ai voulu les imiter, mais je ne |'ai pu, 
me trouvant dans l’impossibilité méme de me tourner. 

« Toutes ces impressions se sont succédé avec une trés grande rapidité 

« Un camarade s'est alors approché de moi pour me prévenir de reculer. Je 
lui ai dit que je ne pouvais pas me remuer et que je devais étre blessé dans la 
région lombaire. Ila examiné mon équipement et macapote, et m’a déclar: qu'il 
n’y avait aucune trace de choc, ni déchirure. Ne voulant pas m'abandonner, jl 
m’a soulevé par les aisselles et les genoux. J’étais incapable de l'aider pour me 


mettre debout et mes jambes pendaient flasques et inertes. Au bout de quelques 
pas il a dd me déposer et m’a mis debout. Je me suis aussitot écroulé. Je n’avais 
pas la sensation que mes pieds touchaient le sol. 

« J'ai renvoyé mon camarade en lui demandant de prévenir mon frére qui 
était de mon escouade. Je n'ai jamais perdu ni connaissance, ni le sentiment de 
ma position et du danger que courait mon camarade. » 

ll reste quatre jours sur le champ de bataille sans nourriture, mais en mesure 
de se désaltérer, se trouvant a cOté d’un ruisseau. Pendant ces quatre jours la 
défécation fait défaut; pendant deux jours il n’urine pas. Ultérieurement, les 
fonctions de la vessie et du rectum se rétablissent, mais restent partiellement 
troublées. Il est a noter toutefois qu'il n’y a jamais eu nécessité de pratiquer le 
cathétérisme de l’uréthre 
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Les douleurs, tout en occupant principalement la région lombaire, sont dif- 
fuses. Quelques jours aprésl’accident, elles se fixent a la région sous-ombilicale ; 
ce sont des douleurs en ceinture, prédominant au cdté gauche. 

La paralysie des membres inférieurs s’atténue rapidement; les mouvements 
reparaissent, au membre inférieur droit pour commencer, et 27 jours aprés 
l’accident, le malade peut se tenir debout et faire le tour de son lit. Depuis, 
amélioration s’accentue progressivement, mais la jambe gauche reste plus 
faible que la droite. 

Actuellement (28 mai 1915), le malade marche sans avoir besoin de se servir 
de canne, mais il ne se déplace que lentement; la pointe de son pied gauche 
frotte contre le sol et il n’est pas capable de rester longtemps sur ses jambes. 

Les réflexes rotuliens sont exagérés, le gauche plus que le droit; les réflexes 
achilléens sont forts, sans qu'il y ait cependant de clonus du pied. L’excitation 
dela plante du pied détermine a gauche de l'extension du gros orteil et un 
mouvement d’abduction du V* orteil; il en est de méme & droite, avec cette dif- 
ference cependant que ce signe est, de ce cOté, un peu moins accentué. Les ré- 
flexes cutanés abdominaux sont abolis, sauf le réflexe supérieur droit qui existe 
nettement. Les réflexes crémastériens sont abolis. Le réflexe anal est conservé. 
ll y a exagération des réflexes de défense, bien plus marquée 4 gauche qu’a 
droite; a droite, elle ne peut étre mise en évidence que par le pincement de la 
face antérieure du cou-de-pied qui est suivi d'une flexion du pied; a gauche, la 
zone réflexogéne occupe tout le membre inférieur et remonte a 2 ou 3 centi- 
métres au-dessus du mamelon; il est 4 noter que le pincement des parties laté- 
rales du membre inférieur gauche provoque un mouvement réflexe de défense 
bilatéral. La sensibilité au tact et la sensibilité profonde sont conservées ; la 
sensibilité & la température, la sensibilité a la douleur, normales du cdté 
gauche, sont trés affaiblies au membre inférieur droit, et cette anesthésie occupe 
aussi une partie de la paroi abdominale 4 gauche. (Voir le schéma.) 

On constate une sudation abondante et constante dans une zone occupant le 
colé gauche et délimitée par la ligne blanche, le pli inguinal, les deux épines 
iliaques et une ligne horizontale passant par l’ombilic. 

Ce fait est a joindre aux observations déja assez nombreuses de paralysies 
organiques produites par le « vent du boulet ». Ce qui le rend, me semble-t-il, 
particuliérement intéressant, c’est d'une part qu'il concerne un sujet que ses 
études ont rendu plus apte qu'un autre a noter avec précision ses sehsations et 
les divers phénoménes qu'il a présentés, d’autre part que la paralysie s'est dé- 
veloppée le sujet étant couché, sans qu'il ait été projeté par terre et sans qu'on 
puisse invoquer l’hypothése de contusion consécutive & un éboulement de terre. 

La lésion spinale consiste trés probablement en une hématomyélie qui parait 
uniquement le résultat de la commotion déterminée par l’éclatement d'un obus. 


Vl. Sur un Réflexe cutané Palmaire. Phénoméne de l’adduction 
du pouce, par MM. Pierre Marie et Forx. 

Nous désirerions appeler l’attention de la Société de Neurologie sur le réflexe 
que l’on obtient chez les hémiplégiques par l’excitation a l’épingle de la paume 
de la main. 

Ce réflexe consiste essentiellement en un mouvement d’adduction du pouce, 
accompagné souvent d'un peu de flexion. 

Pour l’obtenir, il faut tout d’abord, chez les hémiplégiques contracturés, 
libérer le pouce de I'étreinte des autres doigts en l’amenant au-dessus d’eux. 
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Chez les non contracturés, il suffit de placer le pouce en position indifférente 
de maniére a pouvoir observer ses mouvements. 

Dans cette position indifférente par relachement musculaire complet, le pouce 
n’est plus sur le méme plan que les autres doigts, mais dans une position inter. 
médiaire entre l’abduction et l’opposition. 

Soutenant alors l’avant-bras par son bord cubital, de maniére a bien voir la 
face dorsale du pouce et l’angle qu'il fait avec l’index, on excite a l’épingle len- 
tement et assez fortement la région hypothénarienne de la paume, depuis Ja 
base du petit doigt jusqu’au pisiforme, ou inversement. 

On observe alors, chez la plupart des hémiplégiques, un mouvement d’addue- 
tion du pouce qui vient le coller contre l’'index, effacgant l’angle que ces deux 
doigts formaient entre eux. I] existe en outre parfois un peu de flexion 

Le mouvement est de faible ampiitude, et il faut regarder attentivement pour 
le voir; il n’en est pas moins, quand il existe, fort net et toujours de méme sens 

Ce phénoméne, dont la fréquence est assez considérable, nous parait appar 
tenir exclusivement aux lésions organiques du faisceau pyramidal. 

Chez les hémiplégiques, il peut apparaitre dés l’ictus, ainsi que pous avons pu 
le constater. Il existe ordinairement dans les grosses hémiplégies, plus rare- 
ment dans les hémiplégies légéres. 

Parfois, quand il est trés marqué, on peut le provoquer autrement que par 
l’excitation de la région hypothénarienne a l’épingle, par exemple par pince- 
ment de la méme région, par excitation de la paume proprement dite, ou méme 
par excitation a distance de l’avant-bras ou du bras. 

De méme le mouvement du pouce n’est pas toujours absolument isolé et assez 
fréquemment s’accompagne d'un peu de flexion de l’avant-bras sur le bras. 

Les mouvements que l’on provoque par la méme excitation chez les sujets 
normaux, ou du célé sain chez les hémiplégiques, sont assez variables. 

Le plus souvent il ne se produit pas de mouvement du pouce, parfois un peu 
d’extension ou d’abduction, plus rarement un peu de flexion ou d’opposition. 
Ces mouvements n'ont d’ailleurs ni la lenteur, ni Ja constance du mouvement 
réflexe des sujets atteints de lésion pyramidale. 

Dans les quadriplégies ou les hémiplégies spinales on peut l’observer quand 
la lésion est suffisamment élevée. 

Généralement il manque, sans doute par lésion del’arc réflexe correspondant, 
et c’est atnsi qu'il s’est montré absent dans les cas de symgomyélie ot nous 
l’avons recherche. 

Par contre, on peut l’observer parfois fort nettement dans la maladie de 
Little. 

En résumé, nous croyons que ce réflexe est susceptible de rendre des services 
pour le diagnostic des lésions organiques hautes du faisceau pyramidal. 


Vil. Erreurs de Localisations dues aux Lésions associées (Myélite 
ascendante, altérations radiculaires) dans les Traumatismes Mé- 
dullaires par armes a feu, par MM. Pierre Marie et Forx. 


Les deux cas que nous apportons ici constituent des exemples de la possibi- 
lité de certaines erreurs de localisations dans les traumatismes médullaires par 
armes 4 feu. 

Par suite des lésions associées (myélite ascendante ou @ la lésion trauma- 
tique primitive sections radiculaires), on observe des symptomes dans des 
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régions correspondantes a des segments médullaires susjacents au foyer prin- 


cipal. 
ll en résulte que le chirurgien qui interviendrait en se basant sur ces symp- 


tomes se trouverait exposé a opérer sensiblement trop haut. 


Il s'agissait, dans le premier de nos deux cas, d'un homme blessé en février, atteint 
immédiatement de paraplégie compléte, et qui vint en avril 4 la Salpétriére, ou il mou- 
rut quelques jours aprés 

Cet homme présentait au niveau des membres inférieurs un syndrome de section 
complete, caractérisé par : 


Fis. 2, 


{° Une abolition compléte des réflexes tendineux cutanés et d’automatisme (défensifs) 
a l'exception des réflexes crémastériens que l'on obtenait parfois, et d’une légére contrac- 
tion des muscles postérieurs de la cuisse que provoquait parfois la recherche du phéno- 
méne des raccourcisseurs ; 

2° Une anesthésie absolue remontant jusqu’en D, environ; 

3° Une incontinence des matiéres et de la miction par regorgement 

ll n’y avait pas de signe de Babinski. Mais au-dessus de la zone complétement anes- 
thésiée on constatait l’existence de troubles sensitifs remontant jusqu’en D, ou D, et 
dont la limite supérieure était difficile & préciser car ils s’estompaient graduellement. 
(Fig..1.) 

Cette terminaison graduelle de |’anesthésie paraissait quelque peu en contradiction 
avec le syndrome de section compléte observé aux membres inférieurs. 

Il était en effet difficile de concevoir comment une section compléte pouvait d’éter- 
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miner au-dessous d’elle de tels troubles sensitifs 4 terminaison graduelle. D'autre part 
Yintensité des phénoménes paraplégiques et anesthésiques paraissait en contradiction 
avec l’idée d'une section incompléte 

Quoi qu'il en soit, l'état général du malade et les escarres étendues qu'il présentait 
interdisant toute idée d’opération ou de radiographie, la fin survint six jours ajrés cet 
examen 

Les constatations nécropsiques fournirent l’explication des symptémes observes pen- 
dant la vie 

Au niveau du Ville segment médullaire et empiétant sur le IX*, une balle de shrap- 
nell était venue se loger dans la moeile ot elle était restée, déterminant a ce niveau 
une section sensiblement compléte 

Au-dessus il existait une réaction méningée marquée, et la moelle apparaissait plus 
molle que normalement, particuliérement dans sa substance grise, atteinte évidemment 
de méningo-my élite 

Au microscope, cette myélite se montrait surtout dégénérative et il existait de trés 
nombreux corps granuleux non seulement dans les zones de dégénération ascendante 
mais encore dans toute |’étendue de la substance blanche,{notamment dans les pyramides 
et les cordons antérieurs. Les cellules présentaient au Nissl des altérations considé- 
rables 

Ces constatations permettaient d’interpréter les données fournies par la clinique 

Les symptémes observés au-dessous de D, étaient dus 4 la section médullaire 

Ceux observés au-dessus, jusqu’en D,-D,, étaient dus aux lésions ascendantes de la 
moelle 


Le second de nos cas, moins intéressant peut-étre au point de vue anatomo-clinique, 
présente cet intérét particulier qu'une intervention a été tentée et que la cicatrice 
montre qu'elle fut tentée trop haut. Ajoutons, d’ailleurs qu'il n'y eut pas laminectomie 

Ce malade, blessé le 29 aoit 1944 et atteint de paraplégie compléte, fut opéré trois 
semaines aprés et transporté le 20 mai a la Salpétriére 

Il présentait une paraplégie compléte des membres inférieurs avec incontinence des 
matiéres et miction par regorgement. 

Tous les réflexes tendineux, cutanés et d’automatisme étaient abolis au niveau des 
membres inférieurs, normaux aux membres supérieurs 

Le réflexe crémastérien était aboli, le réflexe abdominal supérieur normal, le réflexe 
abdominal inférieur trés faible mais existant. 

L’anesthésie & tous les modes remontait jusqu’en D,,. (Fig. 2.) 

La mort survint par érysipéle erratique consécutif aux larges escarres que présentait 
le malade. 

A l’'autopie la lésion, au lieu de se trouver en Dj, L,, se trouvait prédominer en 8,, 
remontant jusqu’en L, et descendant jusqu’en S,. Il y avait & ce niveau attrition de la 
moelle. Le conus et le filum terminale étaient relativement respectés 

Au niveau de la moelle lombaire et remontant jusqu’en D:' environ, on constatait des 
lésions évidentes de méningo-myélite avec adhérences méningées, aspect jaune rougeatre 
et ramolli, tendance a la nécrose dans la substance grise, ramollissement moins marqué 
de la substance blanche. 

Mais a cété de ces lésions médullaires ascendantes, suffisantes évidemment a expli- 
quer les phénoménes cliniquement observés, il existait des lésions radiculaires qui ont 
certainement contribué a leur production. 

Par suite de leur obliquité, les racines antérieures et postérieures jusqu’a D'* inclusi- 
vement se trouvaient englobées dans la lésion primitive. Elles n’étaient pas 4 la verite 
sectionnées, mais les adhérences méningo-radiculo-médullaires étaient telles & ce niveau 
qu'il est évident que leurs fonctions devaient étre considérablement entravées. 

Il nous est par conséquent difficile de dire si les symptémes sus-jacents a la lésion 
médullaire primitive étaient ici d'origine médullaire ou radiculaire. La probabililé est 
que les altérations de la moelle et des racines concouraient a leur production. Ce n'est 
d ailleurs pas la le point important au point de vue pratique. 


Ce qu'il faut, croyons-nous, retenir de ces observations, c’est que, dans la 
localisation des plaies médullaires par armes 4 feu, on peut étre induit en 
erreur par les symptOmes dus aux altérations associées (myélite ascendante, 
lésions radiculaires) qui peuvent faire localiser trop haut. 
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ll suffit, pensons-nous, de connaitre cette cause d’erreur pour étendre plus 
loin les investigations, au cas ol, une intervention ayant été décidée, on ne 
trouverait pas les lésions au lieu exact de la localisation clinique. 

Peut-étre pourra-t-on Ja prévoir quand au-dessus d'un syndrome de sec- 
tion compléte on constatera des troubles sensitifs allant en s’estompant. Si 
l'anesthésie absolue présentait en pareil cas des limites nettes, il y aurait des 
chances pour qu'elle indique, comme dans notre premier cas, le siége exact de 
la lésion, les symptOmes sus-jacents étant dus aux lésions associées. 


M. Jumentié. — Les faits rapportés par M. Foix sont intéressants a connaitre 
au pointde vue anatomique et clinique, mais je dois dire que je vois moins leur 
importance au point de vue opératoire. Dans les cas de lésions traumatiques de 
la moelle par luxation ou fracture vertébrale ou par compression par projectile 
qui sont ceux que nous devons envisager, ce n'est pas le schéma de l’anesthésie 
qui guidera le chirurgien et qui décidera de l’intervention, mais bien la radio- 
graphie qui révélera le point exact ov siége la compression, qu'il s’agisse d'une 
balle restée dans le canal rachidien, ou d'une esquille osseuse, ou d'un chevau- 
chement vertébral. Méme si le traumatisme portant en ce point a déterminé des 
lésions que l’examen clinique nous montre remontant plus haut, c'est cepen- 
dant en ce point qu’il faudra intervenir si on y est décidé. 


Vill. Un cas de Syringomyélie a début dans les tranchées, 
par M. Gustave Rovssy et Mile Lévine. 


Le soldat que nous avons l’honneur de présenter a la Société est atleint d'une 
syringomyélie, dont le début est survenu, au front, dans des conditions un peu 
spéciales, et dont l'histoire clinique offre quelques points dignes d’étre relevés. 


Ossenvation. — Rib..., Pierre, 4gé de 23 ans, soldat «dle 2° classe au...* d'infanterie, a 

fait la campagne pendant quatre mois sans avoir été blessé. Dans ses antécédents et jus- 
qu’ la mobilisation, il n’y a rien de particulier 4 relever, notamment pas de syphylis. 
1 Le 20 novembre] 1944, alors qu'il était dans une tranchée de 2° ligne, le malade 
ressent un grand frisson, ou mieux une sensation de froid généralisée d’abord 4 tout le 
corps, puis localisée dans le membre supérieur gauche. Il laisse tomber son fusil et 
remarque alors que son membre supérieur gauche est « comme paralysé ». Obligé 
d’abandonner son travail qui consistait a faire des tranchées, il reste encore une hui- 
taine de jours sur le front, occupé 4 monter la garde; il ne se servait, pour tenir son 
fusil, que de la main droite. Environ 5 ou 6jours aprés le début de l’accident, les doigts 
de la main gauche se repliérent progressivement sur la paume de la main pour revétir 
peu a peu l’attitude en griffe. 

On l'évacue du front le 28 novembre sur Fismes, puis sur Péreux, d’ou ilest envoyé 
au Val-de-Grace au début de décembre. Sa fiche d’évacuation portait le diagnostic sui- 
vant : « Troubles névritiques a frigore du membre supérieur gauche. » II est traité comme 
tel pendant trois mois. 

Le 24 février, notre confrére le docteur Lehmann, du Service Central d’électrothérapie du 
Val-de-Grace, trés justement frappé de la marche progressive de l’atrophie musculaire 
et de la localisation particuliére des troubles électriques limités aux seuls muscles de 
la main, nous adresse le malade en consultation a la 2° Division de fiévreux. 

On porte alors le diagnostic de syringomyélie, et le malade est évacué sur l’hospice 
Paul-Brousse a Villejuif, aux fins d’un traitement électrique suivi et d'un examen cli- 
nique plus détaillé. 

Nous résumerons ici les examens faits 4 différentes périodes, aprés avoir fait 
remarquer qu’au début il n’y avait qu’une ébauche de troubles sensitifs 4 droite, qui, 
du reste, avaient passé tout 4 fait inapercus du malade. 

Examens du 26 février et du 1° juin 1915 : 

Troubles de la sensibilité. — a) objectifs : A noter d’abord plusieurs cicatrices de bra- 
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lure sur la face dorsale de la main et du poignet gauches. Au niveau de l’index vauche 
notamment, existe une brdlure du deuxiéme degré, faite en allumant une cigarette, bri- 
lure qui n’a provoqué aucune douleur. 

La recherche des troubles de la sensibilité objective révéle chez ce malade une disso- 
ciation a type syringomyélique, des plus caractéristiques, au niveau du membre supé. 
rieur gauche. A la main, il y a thermo-anesthésie compléte, le malade ne peut ditlérep- 
cier le chaud du froid et ne peut interpréter la nature de ces sensations. A l’avant-bras, 
a partir du tiers inférieur, ainsi qu’au bras, l’anesthésie thermique est moins absolue, 
il y a plutét thermo-hypoesthésie. Pour la douleur, étudiée a la piqdre, analgésie abso- 
lue de la main et du tiers inférieur de l’avant-bras, ailleurs légére hypo-analyésige, 
Enfin, le tact est partout percu, interprété comme tel et parfaitement localisé. A noter 
enfin que les troubles de la sensibilité recherchés avec soin ne revétent pas au membre 
supérieur de distribution radiculaire 

Au membre supérieur droit, les troubles sensitifs, quoique beaucoup moins prononcés 
au premier examen (26 février), sont déja nets au niveau de la main. Aujourd’hui 
(7 juin) ils sont presque aussi prononcés que du cété gauche pour la main et |'avant- 
bras. 

La recherche de la sensibilité osseuse au diapason donne une sensibilité normale. Pas 
de troubles de la sensibilité profonde, pas de troubles du sens stéréognostique 

Sur le reste de la surface cutanée, face, tronc, membre inférieur, il n’existe aucun 
trouble de la sensibilité. 

b) subjectifs. — Le malade n’éprouve aucune douleur, ni spontanée, ni provoquée, 
mais il sent parfois dans ses deux mains, surtout dans la gauche, des sortes de four- 
millements ou d’engourdissements, qui persistent tant que le malade a la sensation de 
froid. Dés que ses mains sont réchauffées, ces sensations disparaissent 

Troubles moteurs et trophiques. — La main gauche présente une attitude en griffe : 
flexion des deux derniéres phalanges et extension forcée de la premiére sur le méta- 
carpe, ainsi que de la main sur l’avant-bras. Cette attitude est persistante, mais on 
parvient assez facilement a étendre les phalanges. Le pouce est en légére abduction, la 
deuxiéme phalange fléchie sur la premiére. Les mouvements spontanés des doigts sont 
presque nuls, ceux du pouce trés limités. Quant aux mouvements de la main sur |'avant- 
bras et 4 ceux de |’avant-bras sur le bras, ils sont pormaux. 

L’atrophie musculaire est actuellement trés prononcée pour tous les petits muscles de 
la main : thénariens, hypothéuariens et interosseux; ici elle semble plus marquée pour 
les deux derniers interosseux. A l’avant-bras et au bras, pas d’atrophie musculaire 
appreciable. 

Au membre supérieur droit, il n'y a pas de déformation persistante, pas d’attitude en 
griffe de la main qui apparait cependant sous l’influence du froid. Au niveau du petit 
doigt et de l'annulaire existe une ébauche de flexion permanente 

De ce cété, l’atrophie musculaire, qui était & peine perceptible au premier examen 
(26 février), est certainement aujourd'hui beaucoup plus nette et intéresse les muscles 
de l’éminence thénar, hypothénar et méme les interosseux, ov certainement les deux der- 
niers espaces sont anormalement excavés. 

Réfleres. — Au membre supérieur, des deux cétés, les réflexes stylo-radial, cubito- 
pronateur, des fléchisseurs et du triceps sont abolis 

Au membre inférieur des deux cétés, les réflexes rotuliens, achilléens et cutanés plan- 
taires sont normaux 

Les réflexes abdominaux et crémastériens sont normaux également. 

Pas de troubles vaso-moteurs, pas de troubles trophiques de la peau. 

Les pupilles réagissent bien a la lumiére et a l’accommodation, pas d’inégalité pupil- 
laire, pas de nystagmus. 

Ponction lombaire. — Liquide céphalo-rachidien de coloration normale, clair. Pas 
d’éléments cytologiques. La réaction de Wassermann, pratiquée au Laboratoire de Bac- 
tériologie du Val-de-Grace, par notre collégue le docteur Bezancon, a donné un résultat 
négatif. 


En résumé, chez un soldat agé de vingt-trois ans, sont apparus spontané- 
ment, dans les tranchées, des troubles parétiques du membre supérieur gauche, 
avec sensations paresthésiques de froid, troubles qui ont nécessité l’évacuation 
du malade sur l’intérieur avec le diagnostic de névrite a frigore. L’examen du 
malade, pratiqué trois mois aprés, permit de reconnafire qu'il s’agissait d'une 
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syringomyélie avec amyotrophie du type Aran-Duchenne, griffe cubitale et dis- 
sociation & type syringomyélique de la sensibilité. 

Cette observation nous a paru intéressante a présenter : 

4° En raison du mode de début unilatéral et plutot brusque de la syringo- 
myélie; mode de début que l'on trouve signalé par les anciens auteurs, dans 
l’histoire de la syringomyélie et qui méme, un instant, aurait pu faire songer 
a une hématomyélie. L’évolution progressive des troubles trophiques et sensi- 
tifs permet d’éliminer ce diagnostic ; 

2° En raison des conditions particuliéres dans lesquelles est survenue l'affec- 
tion, conditions qui ont fait porter au début, et non sans certaines raisons, le 
diagnostic de névrile pértphérique ; 

3° En raison enfin des questions d’ordre pratique que souléve un cas sem- 
blable au nétre, questions relatives au certificat et & la pension de retraite a 
établir pour ce malade. S’il s’agit indiscutablement ici d'une maladie contractée 
en service commandé, aucune blessure, aucun traumatisme ne peuvent étre 
retrouvés comme point de départ. 


\X. Paraplégie par Traumatisme Médullaire, par M. G. Roussy. 


X. Traumatisme cranien; Dysarthrie, par MM. Ernest Dupré, Scuarrer 
et Le Fur. 


(Ces deux communications seront publiées avec les comptes rendus des 
séances ultérieures.) 


Xl. Syndrome Tétanoide persistant, secondaire a une Plaie du 
Sciatique droit, compliquée d’un Tétanos aigu grave. (Tétanos 
chronique?) par MM. Dupré, Scua#rrer et Le Fur. 


L’observation que nous avons l’honneur de rapporter 4 la Société a trait a 
un malade présentant un syndrome psycho-névropathique, dont l’intérét réside 
d’abord dans son caractére exceptionnellement rare, sinon unique, et ensuite 
dans les discussions que souléve son interprétation. 

Il s'agit, en résumé, d’un blessé qui, quelques jours aprés une plaie profonde 
de la fesse, intéressant le sciatique, présenta, pendant trois semaines, un 
tétanos aigu grave, qui guérit, en laissant toutefois une certaine raideur avec 
attitude vicieuse du membre iaférieur, et qui souffre maintenant, depuis plus 
de neuf mois, de crises de contractions tétanoides douloureuses, provoquées par 
les excitations les plus variées, localisées d’abord dans le membre inférieur et se 
généralisant souvent a toute la musculature, sans signes de lésions organiques 
du systéme nerveux, sans fiévre, sans altération de l'état général. 

Voici l’observation : 

Lap... Francois, 4gé de 25 ans, entre le 25 mars 1915 & I’hépital Laénnec, pour des 
troubles nerveux consécutifs & une plaie par balle de la fesse droite, compliquée d’acci- 
dents tétaniques. 

Antécédents héréditaires et collatéraur. — Rien de spécial a relever. 

Antécédents personnels. — Scarlatine a l’Age de 9 ans. 

Bronchite prolongée vers l’4ge de 40 & 41 ans. 

Au mois de janvier 1943, angine, suivie d’entérite muco-membraneuse, qui fit 
réformer le malade. 

En juillet 1944, affection pulmonaire mal déterminée, avec fiévre, dyspnée, points de 
cété droit. 
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Emotivité habituelle exagérée, avec disposition aux coléres fréquentes, pour des 
motifs futiles. 

Etat actuel. — Blessé le 20 septembre 1944, prés de Craonne, par une balle qui, ayant 
pénétré un peu au-dessous et 4 gauche du coccyx, et étant ressortie a trois trav: 
doigts au-dessus et en dedans de l’extrémité supérieure du grand trochanter d: 
déterminé une plaie profonde en séton de la fesse droite. Pansé a plusieurs reprises 4 
cause d’hémorragies abondantes, le malade est évacué par train sanitaire sur |'hépital 
auxiliaire n° 117, le 23 septembre. Trois ou quatre jours aprés son arrivée, il commence 
a ressentir des contractures dans les muscles de la machoire, auxquelles il n’attacle pas 
d’importance. Le 2 octobre, on pratique la premiére injection de sérum antitétanique, 
suivie bientét d'une seconde. Mais les premiers signes du tétanos se confirment. L’état 
du malade, trés grave entre le 8 et le 20, fut méme considéré comme désespéré, malgré 
les injections répétées d’eau phéniquée, d’huile camphrée, les bains chauds 

Le 21 octobre, détente sensible dans |’état général, suivie d'une amélioration progres- 
sive, qui se termine par la guérison. Toutefois, le membre inférieur droit a conservé une 
attitude vicieuse, la jambe en semi-flexion sur la cuisse, le pied en flexion plantaire 
Aussi, le 7 janvier 1945, une intervention chirurgicale est pratiquée par le docteur Le 
Fur sur le nerf sciatique, au niveau de la grande échancrure. Le nerf, que |’on pensait 
étre comprimé dans une gangue fibreuse, est libéré, puis soumis 4 une élongation. La 
plaie se réunit par premiére intention; et, le 15 janvier, les fils sont retirés; la con- 
tracture en flexion du membre inférieur droit disparait; le membre peut étre allongé dans 
le lit, dans une attitude qui, jusque-la, n’avait pu étre obtenue. 

Le 25 mars 1915, le malade entre 4 I'hépital Laénnec, dans le service du docteur 
Dupré, pour des troubles nerveux qui se sont plutét améliorés depuis deux mois, mais 
qui, dans leur ensemble, se présentent sous la méme forme et que nous décrirons 
de la facgon suivante : 

Description du syndrome. — Au repos, le malade, étendu dans son lit, ne présente 
rien de spécial, si ce n'est peut-étre quelques secousses myocloniques, décelables par 
instant dans certains groupes musculaires. Mais, sous l’influence des excitations péri- 
phériques les plus diverses, apparaissent, sous forme de crises, des contractures muscu- 
laires douloureuses, débutant par les membres inférieurs, et en particulier a droite, od 
elles sont toujours plus marquées, envahissant les muscles dorso-lombaires et ceux de 
la paroi thoraco-abdominale, puis les membres supérieurs et enfin la face. Le malade se 
présente alors les membres inférieurs raides et en extension, agités d'un tremblement 
plus ou moins marqué, les pieds en flexion plantaire et les orteils en éventail, le trone 
en opistosthonos léger, les membres supérieurs raidis, légérement fléchis, les doigts en 
extension, écartés les uns des autres, les muscles de la machoire contracturés. Ces 
crises, en résumé, reproduisent, bien qu'imparfaitement, les crises de spasme tétanique. 
Elles sont surtout provoquées par la pression des muscles du mollet, par la percussion 
tendineuse, l’excitation de la plante du pied avec une épingle. Le pincement, la piqire 
en un autre point du tégument les déterminent au contraire beaucoup moins aisément 
Mais une des causes provocatrices sur laquelle il convient d’insister, c’est la marche. Le 
malade peut 4 peine faire quelques pas, en prenant encore un point d’appui. II s’avance 
courbé en avant, tout contracturé, les membres inférieurs ne reposant sur le sol que 
par le talon antérieur. Suivant la nature, l’intensité et la durée de l'excitation, les con- 
tractures peuvent se généraliser comme nous l’avons vu, ou rester localisées aux deux 
membres inférieurs, ou méme simplement au membre inférieur droit. 

Les contractures musculaires ne durent que quelques minutes, mais elles s’accompa- 
gnent de douleurs trés vives, surtout dans les membres inférieurs, que le malade com- 
pare &@ une sensation de brisure ou d’arrachement, et qui peuvent persister plusieurs 
heures. Rarement, des douleurs de méme ordre, mais moins intenses, peuvent apparaitre 
spontanément dans les membres inférieurs. La mastication des aliments entraine assez 
souvent de la douleur dans les muscles de la machoire et l’articulation temporo-maxil- 
laire. 

Il n’existe pas d’autres troubles de la motilité; la force musculaire, quoique assez difli- 
cile 4 rechercher, parait conservée. 

Les réflexes tendineux, aux membres supérieurs et inférieurs, sont particuliérement 
brusques et vifs; et leur recherche, surtout celle des réflexes rotuliens, provoque l'appa 
rition des contractures musculaires. 

La manceuvre de Babinski, aussi bien que celle d’Oppenheim ou de Gordon, détermi- 
nent une flexion du gros orteil trés nette des deux cdtés. 

Pas de clonus du pied 
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Réflexes crémastériens et abdominaux vifs. 

Pas de réflexes de défense. 

Aucuns troubles de la sensibilité sous ses divers modes, tant superficielle que pro- 
fonde. 

Pas de troubles trophiques; pas d’amyotrophie. La musculature est forte ei puis- 
sante, et s'accuse en reliefs athlétiques sous les téguments lors des crises de contracture. 

Notons "existence de quelques troubles vaso-moteurs et sudoraux : refroidissement 
des extrémités et sudations assez abondantes 4 leur niveau. 

La reproduction fréquente des crises de contracture entraine de plus, chez ce malade, 
un certain état d’énervement ct d’anxiété. 

Rien & noter du cété des organes des sens, ni des divers appareils viscéraux. 

Le cceur en particulier est normal. Le pouls a 80, mesure 16 et 9 comme tension avec 
le Pachon 

L’état général est bon. Apyrexie absolue. 

La ponction lombaire pratiquée a montré un liquide céphalo-rachidien normal. 

Le repos et la thérapeutique employée (bromure, véronal) ont déterminé une amélio- 
ration incontestable, mais assez minime. Une injection de2 centigrammes de novocaine 
dans les espaces sous-arachnoidiens a entrainé une amélioration toute temporaire des 
contractures et des douleurs dans les membres inférieurs, suivie de céphalée, de cour- 
bature généralisée et d'une ascension thermique; tous phénoménes peu durables d’ail- 
leurs. L’ingestion de doses progressives et élevées de chloral (8 et 10 gr.) n’a pas déter- 
miné d’amélioration persistante et durable de |’état morbide, mais simplement une 
diminution des crises dans leur fréquence et leur intensité, directement proportionnelle 
a l'assoupissement provoqué chez le malade par la dose du médicament employé. 


Le syndrome présenté par un tel malade tire son intérét de deux ordres 
de faits : 

ie La rareté de l’observation elle-méme; bien que trés incomplétes, les 
recherches bibliographiques que nous avons pu faire ne nous ont pas permis de 
retrouver une observation analogue. 

2° La discussion que souléve l'interprétation de cette observation. 

On peut, & notre sens, formuler deux hypothéses. S’agit-il d'un tétanos 
chronique? S'agit-il d’un syndrome fonctionnel, psycho-névropathique, téta- 
noide, chez un malade ayant présenté un tétanos aigu? 

Si l’aspect vraiment tétanique des crises oriente tout d'abord l’esprit vers la 
premiére de ces hypothéses, l’analyse précise et judicieuse des symptémes de 
cette observation ne nous parait pas devoir confirmer le diagnostic de tétanos 
chronique, tout au moins dans la forme classique de la maladie. On ne retrouve 
pas, en effet, dans notre cas, ]’apparition tardive des accidents aprés la bles- 
sure; le caractére bénin des symptémes avec les alternatives d’amélioration et 
d’aggravation; l’existence de rechutes, le caractére localisé des contractures: 
tous caractéres propres & la forme chronique du tétanos. Enfin il n'est pas 
jusqu’a la durée méme de I'affection, atteignant actuellement neuf mois dans 
notre observation, qui ne paraisse peu favorable & I'hypothése d'un tétanos 
chronique, dont l’évolution dépasse rarement plus de un mois ou six semaines. 

Notre malade a présenté un tétanos aigu extrémement grave, suivi de ce 
syndrome tétanoide. Dans sa durée persistante, le syndrome actuel offre cer- 
tains caractéres atypiques, qui peuvent en faire soupconner la nature psycho- 
névropathique. L’attitude du malade, dans ses crises toniques douloureuses, 
est essentiellement différente suivant qu'il est étendu dans son lit, ou levé (la 
marche, comme nous l’avons vu, réveillant en effet ces crises). Dans le premier 
cas, il se raidit en opistothonos, la téte en extension; dans le second, il se tient 
au contraire le corps penché en avant, la téte plutdét fléchie. Certaines excita- 
tions de la sensibilité périphérique superficielle, telles que le grattement de la 
plante du pied, réveillent les crises, alors qu’une excitation de méme ordre ou 





592 SOCIETE DE NEUROLOGIE 


méme plus intense au niveau de la face dorsale, de la jambe ou de la cuisse, 
restent sans effet. L’énervement et l’anxiété que présente le malade, surtout 
au moment des crises, le bon état général, ]’inefficacité de hydrate de chloral 
& hautes doses, la longue durée du syndrome sans modifications, nous pa- 
raissent aussi en faveur de la nature fonctionnelle des accidents. Toutefois, rien 
ne nous permet d'émettre une telle affirmation. L’apparition d'une poussée 
tétanique aigué, & laquelle rien ne fait songer d’ailleurs, serait seule suscep- 
tible de confirmer la nature tétanique des accidents. 

L’évolution ultérieure du syndrome, méme régressive et favorable, n’appor- 
terail pas d’élément décisif a la solution du probléme nosologique, que nous 
pose, dans des conditions si intéressantes, l’observaltion que nous venons de 
rapporter. 


XII. Considérations sur les Interventions opératoires dans les Trau- 
matismes des Nerfs, par M. Anpré Léri. 


(Cette communication sera publiée daas un numéro ultérieur.) 


XIII. Gontribution a l'étude des Localisations intratronculaires des 
Nerfs des membres. — Deux cas de Lésion partielle du Nerf Cubi- 
tal siégeant au-dessus de la gouttiére épitrochléenne, avec Syn- 
dromes de dissociation fasciculaires, par M. et Mme Dgvenine et 
M. J. Movzon. 


A la séance d’avril (voy. p. 648), nous avons présenté a la Société deux cas 
de lésion partielle du nerf sciatique poplité interne avec syndromes de disso- 
ciation fasciculaire. Les deux blessés que nous présentons aujourd’hui sont 
atteints de lésions partielles du nerf cubital par atteinte du nerf au-dessus de 
la gouttiére épitrochléenne. Chez l'un, les troubles prédominent sur les filets 
sensilifs, cutanés, osseux, articulaires, sur l’éminence hypothénar et sur les 
interosseux des derniers espaces, — chez l'autre, sur le cubital antérieur, les 
faisceaux internes du fléchisseur profond et l’adducteur du pouce. Chez le pre- 
mier, il s’agit d’une encoche de la partie interne du nerf; chez le second, d'une 
compression de la face externe du nerf & la méme hauteur. 


Observation I. — Paralysie dissociée du nerf cubital par interruplion du liers interne 
du nerf au-dessus de la gouttiére épitrochléenne. Prédominance des troubles sur les filets 
sensilifs, culanés, osseux, arliculaires, sur l'éminence hypothénar et sur les interosseuz 
des derniers espaces. — Griffe cubitale légére. — Enucléation de la chéloide sans suture. — 
Lenteur et insuffisance de la restauration sensitive et de la restauration motrice de l'émi- 
nence hypothénar et du 1V® espace interosseux. 

Le soldat Vid..., du ... zouaves, Agé de 22 ans, a 6!é blessé le 8 septembre, 4 Sézanne, 
au bras droit. La blessure serait due, parait-il, 4 une balle Mauser. 

Il existe deux orifices : l'un 4 deux centimétres au-dessus de |’épitrochlée; l'autre, le 
long du bord externe du biceps, a peu prés a la méme hauteur. Au dire du blessé, c'est 
le premier de ces deux orifices qui serait l’orifice d’entrée. 

Les deux orifices se sont cicatrisés trés rapidement, n’ont jamais suppuré et n'ont 
jamais donné lieu 4 aucun accident infectieux. Il n'y a pas eu d’hémorragie. La radiogra- 
phie est négative. 

La paralysie a été immédiate. Elle ne s’est guére modifiée depuis le début. A aucun 
moment elle n’a été duuloureuse. 

La main se présente avec une « griffe cubitale » trés nette, mais non pas trés accen- 
tuée (fig. 1, a). Lorsqu’elle est posée a plat, sa face dorsale reposant sur une table, les 
premiéres phalanges des deux derniers doigts sont en extension, mais non en hyperex- 
tension; les deux derniéres phalanges sont légérement fléchies, alors que celles des 


nance des 
osseux de 
lépitroch 
a, Attitud 
et Glectriqu: 
f, Sensibili 
thésie sont 





SEANCE pU 3 suin 1915 














d 


Fis. 1. Observation |; soldat Vid... — Syndrome dissocié. Paralysie cubitale avec griffe cubitale légére. — Prédomi- 
nance des troubles sur les filets sensitifs, cutanés, osseux, articulaires, sur ?éminence hypothénar et sur les inter- 
osseux des deux derniers espaces. — Chéloide réalisant l'interruption du tiers interne du nerf cubital au-dessus de 
lépitrochiée. — Etat du soldat Vid... le 2 novembre 1914 (74¢ jour aprés la blessure). 


@, Attitude de la main au repos. — 6, Maximum des mouvements de flexion des doigts. — c, Contraciilité volontaire 
¢t électrique des muscles. — d, Sensibilité cutanée & la piqare. — e, Sensibilité osseuse a la vibration du diapason. — 
f, Sensibilité articulaire aux attitudes passives. Les grisés sont d’autant plus intenses que la paralysie et l'anes- 
thésie sont plus completes. 
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deux autres doigts sont ¢tendues. L’auriculaire est en légére abduction par rapport 
& l’axe de la main. La main, dans son ensemble, n'est guére déviée vers le bord racial, 
méme dans la flexion du poignet, ce qui donne a penser qu'il n’existe pas grande atonie 
du cubital antérieur. 

Lorsqu’on ordonne au blessé de serrer la main, on constate que la force n'est diminuée 
d'une fagon appréciable que dans les deux derniers doigts (fig. 1, 6). Par l'étude ana- 
lytique des mouvements, on constate qu'il n’existe de diminution que dans les mou- 
vements suivants (fig. 1, ¢) : 

4° La flexion de la main sur l’avant-bras, par suite de l’affaiblissement du cubital an- 
térieur, que l'on sent se contracter cependant pendant que s’exécule ce mouvemen 

2° L’adduction de la main (vers le bord cubital de la main); mouvement trés peu 
touché, et seulement dans la flexion du poignet, ce qui s’explique par lintégrité du 
cubital postérieur et par |’atteinte incompléte du cubital antérieur ; 

3° La flexion de la premiére phalange, qui est diminuée pour les quatre derniers 
doigts, mais beaucoup plus pour le quatriéme, et surtout pour le cinquiéme, ou elle est 
a peu prés impossible, que pour le deuxiéme et pour le troisiéme; 

4° La flexion des deux derniéres phalanges des deux derniers doigts. Ce mouvement 
se fait avec force pour le deuxiéme et le troisiéme doigt. Il n‘olfre qu'une faible force de 
résistance au mouvement inverse dans le quatriéme doigt, et il n’en offre aucune dans 
le cinquiéme. Cependant ce mouvement s’ébauche méme pour l’auriculaire, et méme 
pour sa troisiéme phalange (fig. 1, 6). D’autre part, on sent une résistance passive 
lorsqu’on cherche a réaliser l'extension compléte des derniéres phalanges des deux der- 
niers doigts, et cette extension est absolument impossible activement; 

5° L’abduction des doigts, qui n’est pas absolument impossible, mais qui est trés 
faible ; 

6* L’adduction des doigts, qui est absolument impossible, en particulier pour le petit 
doigt, et dont les essais ne donnent lieu & aucune contraction musculaire dans |'émi- 
nence hypothénar; 

7° L’adduction du pouce, qui semble cependant trés peu touchée, et qui s’accompagne 
d'une contraction manifeste de |’adducteur du pouce. L’opposition du pouce au petit 
doigt est impossible, en raison de l’absence de tout mouvement, méme ébaucheé, d'oppo- 
sition du petit doigt et de l’attitude permanente de sa premiére phalange, ea extension 
et en abduction 

Il n’y a pas d’amyotrophie appréciable a l’avant-bras, méme dans la région antéro- 
interne. La partie interne de I’éminence thénar, les espaces interosseux ne sont 
atrophiés que trés légérement. Par contre, l’atrophie de l'éminence hypothénar est 
intense. 

L’excitation électrique des muscles montre l'existence d’une R. D. dans tout le terri- 
toire du cubital. Mais les caractéres de cette R. D. ne sont pas les mémes sur tous les 
muscles : tandis que |’excitation faradique des interosseux dorsaux, par la méthode 
polaire, détermine un mouvement trés net dans le deuxiéme et dans le troisiéme espace, 
elle n’en détermine qu'un a peine appréciable dans le quatriéme, et elle n’en détermine 
aucun sur |’éminence hypothénar. De plus, |’électrisation du nerf cubital dans la goutl- 
tiére épitrochléenne (un peu au-dessous du siége de la lésion, mais au-dessus de |’ori- 
gine des premiéres branches du nerf) détermine une contraction trés nette du cubital 
antérieur et des faisceaux internes du fléchisseur profond, avec flexion de la troisiéme 
phalange des deux derniers doigts, mais sans mouvement appréciable d’aucun des inter- 
osseux 

Il n’y a jamais eu aucune douleur spontanée. La douleur a la pression des masses 
musculaires n'est vraiment nette que sur I'éminence hypothénar; sur la loge ant éro- 
interne de l’avant-bras, sur l’'adducteur du pouce, elle est absolument noulle. 

La pression du nerf cubital ne semble guére douloureuse tout le long de la face antéro- 
interne de l’avant-bras. Elle est assez natte, au contraire, au niveau de la gouttisre 
épitrochiéenne, lorsqu’on fait rouler le nerf sous le doigt. Enfin, 4 quelques travers de 
doigts plus haut, au niveau de l'orifice de la face interne du bras, il existe une douleur 
extrémement vive a la pression, qui irradie dans les deux derniers doigts. Au méme 
point, on sent, au palper, un nodule induré, mobile latéralement et méme de haut en 
bas, qui se trouve juste sur le trajet du cubital, et sur lequel on provoque une douleur 
élective, lorsqu’on le fait rouler sous le doigt. 

La sensibilité cutanée au tact, ala piqdre, au chaud, au froid, est completement abolie 
dans presque tout le territoire du nerf cubital (fig. 1, d). La zone d’anesthésie est bordée 
par une bande étroite d’hypoesthésie. La sensibilité farado-cutanée est abolie sur un 
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territoire plus étendu, qui remonte, le long de la face interne de l'avant-bras, sur les 
deux tiers de sa hauteur. 

La sensibilité osseuse (fig. 1, e) estabolie complétement sur les trois phalanges de 
auriculaire; elle est trés diminuée sur celles de l’annulaire, sur le cinquiéme méta- 
carpien, légérement diminuée sur le quatriéme métacarpien, sur la moitié interne du 
carpe et sur la styloide cubitale 

Les attitudes passives du petit doigt ne sont pas reconnues (fig. 1, f). Celles de l’an- 
nulaire le sont. 

La peau est un peu plus lisse et plus froide dans I’étendue de la zone anesthésique ; 
mais il n'y a pas d’hyperkératose, aucune altération du systéme pileux, de la sudation, 
ni des ongles. 

Le pouls cubital semble égal des deux cétés 

Opération le 21 décembre 1914 (104° jour aprés l’opération), par M. Gosset 

On trouve, sur la face superficielle interne du nerf cubital, un peu au-dessus de 
l’épitrochlée, une saillie indurée de 6 a 8 millimétres de long, adhérente a la cicatrice 
cutanée. On réséque la cicatrice cutanée, puis on énuclée la saillie indurée. Aprés énu- 


a 6 


2, — Soldat Vid.... — Photographies prises le 7 février 1915 (48¢ jour aprés lopération ; 152¢ jour 
aprés la blessure). 

a, Attitude de la main au repos 

+, Maximum des mouvements de flexion des doigts. 

Remarquer, en a, latténuation de la griffe cubitale, ma's l'ag zr wation ligére de lamyotrophie, non seule- 
ment sur |'éminence hypothénar et sur les interosseux, mais aussi sur ladducteur du pouce; — en 6, lameé- 
lioration des mouvements de flexion des deux deraiers doizts, qui sont maintenant excellents pour les deux 
lerniéres phalanges, mais qui restent un peu insuffisants pour les premiéres phalanges. 


cléation, on se trouve avoir réalisé, dans la partie interne du nerf cubital, une encoche 
qui représente a peu prés le tiers de la section du nerf. Oa ferme, sans avoir suture les 
fascicules qui sont interrompus au niveau de cette encoche 

Suites opératoires normales. Electricité galvanique et massage, &@ partir du 10° jour 
aprés l’opération. 

Examen histologique. — Acide osmique. — Formol; paraffine. Hématéine-éosine, car- 
min, van Gieson. Loyez. — Le nodule induré est essentiellement constitué par du tissu 
cicatriciel fibreux, collagéne, non neurotisé. Eado- et périartérites; petites sulfusions 
hémorragiques; infiltrations leucocytaires; quelques faisceaux musculaires et une 
glande sébacée se trouvent englobés dans la coque fibreuse. Sur les coupes qui intéres- 
sent la cicatrice cutanée et le tissu cicatriciel sous-jacent on ne constate (acide osmique), 
non plus, aucune neurotisation, aucune formation névromatique. 

Evotution. — Janvier : premiére quinzaine. — La flexion de la premiére phalange du 
4 et du 5¢ doigt se fait mieux 4 fond. Elle offre méme une certaine force de résistance, 
lorsqu’on essaye de ramener cette phalange al'extension. L’exteasion des deux derniéres 
phalanges des deux derniers doigts reste impossible. La flexion de ces deux derniéres 
phalanges est maintenant compléte et vigoureuse. 

L’électrisation du nerf cubital dans la gouttiére épitrochléenne provoque quelqu es 
contractions dans l’hypothénar et dans les interosseux, contractions qui faisaient défaut 
avant l’opération 

Aucune modification des troubles de la sensibilité 
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Deuxiéme quinzaine de janvier et premiére quinzaine de février. — Amélioration consi- 
dérable des mouvements (fig. 2, b). Les seuls mouvements qui restent affaiblis, sont : 

i° La flexion des deux derniéres phalanges des deux derniers doigts, légérement 
diminuée ; 

2° L’abduction dans le quatriéme espace, l'abduction étant bonne dans les autres 
espaces ; 

3° Ladduction dans le troisi¢me et surtout dans le quatriéme espace; 

4° La fleaion des premiéres phalanges, et surtout l’extension des deux derniéres pha- 
langes des deux derniers doigts 

Aucune modification des troubies de la sensibilité cutanée ni osseuse. 

Fin février. — Les mouvements continuent & s’améliorer. La flexion des derniéres 
phalanges ne reste plus aflaiblie que pour l’auriculaire. L’abduction et l'adduction ne 
sont plus affaiblies que pour les deux derniers doigts, mais se font avec une certaine 
force, méme entre ces deux doigts 

L’atrophie de I'hypothénar, qui avait diminué, a de nouveau augmenteé. I! existe a 
présent une atrophie trés nette des espaces interosseux, qui faisait défaut avant |’opé- 


Fic. 3. — Soldat Vid... — Photographie prise le 8 avril 1915 (108¢ jour aprés l'opération; 212¢ jour 
aprés la blessure). Attitudes de la main au repos. 

Remarquer I'attitude des doigts, qui sont maintenant en abduction permanente; Ja nouvelle accentuation 
de la griffe cubitale (par comparaison avec la photographie du 7 février), qui se marque mieux sur le profil; 
— enfin l'aggravation, beaucoup plus nette encore que le 7 février, de famyotrophie sur lémineace hyp.- 
thénar, sur les interosseux et sur l’adducteur du pouce. 


ration.. De plus, la pression musculaire est douloureuse, non plus seulement sur I"hypo- 
thénar, mais encore sur les deux derniers espaces interosseux et le long du trajet du 
nerf cubital au bras (syndrome irritatif de restauration) 

Enfin la griffe cubitale, qui avait presque disparu quelque temps aprés l’opération 
(fig. 2, a), tend a s’accentuer de nouveau. Il est probable que la restauration du fléchis- 
seur profond, qui était moins gravement atteint, se fait plus vite que celle de I’hypo- 
thénar et des derniers interosseux, si bien que la prédominance des fléchisseurs des 
derni¢res phalanges (en particulier fléchisseur profond) sur les extenseurs (interosseux 
et hypothénar) tend a s’exagérer 4 mesure que la restauration tonique s’avance 

Aucune modification des troubles de la sensibilité cutanée ni osseuse. 

Mars-avril. — La griffe cubitale s'est encore accentuée (fig. 3). 

Cependant l’analyse des mouvements montre que l'amélioration se poursuit. Il ne 
persiste que : 

1° Une faiblesse trés légére dans la flexion de la derniére phalange du petit doigt; 

2° Une faiblesse, également assez légére, dans la flexion de la premiére phalange du 
cinquiéme doigt; 

3° Une grande difficulté dans l’extension des phalanges des deux derniers doigts. La 
main posée 4 plat sur uve table par sa face palmaire, le blessé ne peut étendre qu'avec 
peine son quatriéme doigt sur la table; il n’y parvient pas pour le cinquiéme, bien que 
le mouvement s’ébauche trés nettement; 

4° Un affaiblissement de l’abduction et surtout de |l’adduction entre le quatriéme doigt 
et le cinquiéme; l’attitude de repos des doigts est d’ailieurs l’'abduction (fig. 3); les con- 
tractions musculaires semblent rester trés faibles dans Il’hypothénar 

L’opposition du pouce et du petit doigt est maintenant possible, en raison de la flexion 
de la premiére phalange de |’auriculaire. Mais cette opposition ne peut se faire que si 
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la deuxiéme phalange est fléchie sur la premiére, car tout mouvement d'opposition véri- 
tablement dite du petit doigt est impossible 

L'atrophie semble s’accroitre encore, en particulier dans le deuxiéme, dans le troi- 
sitme, dans le quatriéme espace interosseux, et méme sur l'adducteur du pouce. 

Les troubles de la sensibilité cutanée restent répartis exactement sur le méme terri- 
toire qu’avant l'opération (fig. 1, d). Les limites des différentes zones sont toujours 
aussi précises et aussi constantes. Il n’existe pas trace de paresthésie. Mais, dans la 
zone ot il existait autrefois une anesthésie compléte ala piqure, la pression de l'épingle 
est un peu sentie et assez bien localisée, mais sans aucune sensation douloureuse 

De méme la sensibilité osseuss au diapason reste diminuée dans le méme territoire 
qu'autrefois, mais elle n'est plus abolie d'une fagon compléte sur la phalange du petit 
doigt, ot elle est percue légérement 

Enfin les attitudes du petit doigt sont reconnues 

Mai. — La griffe cubitale reste trés nette, mais n’a pas continué a s‘accentuer. L’atro- 
phie a diminué et ne persiste guére que sur I"hypothénar. 

La force musculaire s'est fort améliorée sur tous les groupes. Les seuls mouvements 
qui restent vraiment difliciles, sont les mouvements d’abduction et surtout d’adduction 
du cinquiéme dvigt, et le mouvement d’extension des derni¢res phalanges du quatriéme 
et surtout du cinquiéme dvuigt 

Les troubles de la sensibilité cutanée et osseuse ont toujours & peu prés les mémes 
caractéres 


Observation II. — Compression DE LA FACE EXTERNE DU NERF CUBITAL AU TIERS MOYEN 
DU BRAS. — SYNDROME DISSOCIE. 

Paralysie compléte du cubital anlérieur, des faisceaux internes du fléchisseur profond, de 
'adducteur du pouce. Parésie des interosseur, plus marquée sur ceux des premiers espaces 
que sur ceux des derniers espaces. Parésie des muscles de l'éminence hypothénar. Irritation 
de la branche superficielle, cutanée antérieure, de l'éminence -hypothénar. Intégrité de la 
branche cubito-dorsale. Jrritation légére du médian. 

Le caporal Chev..., du * d'infanterie, agé de 31 ans, a été blessé, le 18 février 1915, 
4 Suzanne (Somme), par deux éclats d’obus, au thorax et au bras gauche, au moment 
ol, revenant de la tranchée pour une période de repos, il se trouvait debout dans une 
cour de ferme. Les deux éclats provenaient d'un obus de gros calibre, qui éclata der- 
riére lui. 

L’un d’eux est entré un peu au-dessous de la V* apophyse épineuse dorsale, 4 peu 
prés sur la ligne médiane (cette apophyse, cependant, ne semble pas fracturée). Il a éte 
extrait, un peu en dedans du sillon delto-pectoral gauche, ot il se trouvait sous la 
peau, 4 deux travers de doigts en dedans du pli de I'aisselle et 4 quatre travers de doigts 
au-dessus. Il a traversé le poumon gauche. En effet il y a eu, immédiatement, une 
hémorragie abondante par l'orifice postérieur, puis une grosse oppression, puis des 
hémoptysies pendant cing ou six jours. La plaie postérieure, pansée presque aussildt a 
Bray-sur-Somme, s'est rapidement cicatrisée, presque sans suppuration. Mais un hémo- 
thorax se forma, qui dut étre ponctionné, un mois environ aprés la blessure, 4 Villers- 
Bretonneux, par le docteur Lecéne, qui retira un litre et demi de sang. Au moment ou 
ce blessé est passé par M. Gosset dans }e service de la clinique Charcot, il existe encore 
des signes pseudo-liquidiens d’épaississement pleural 4 la base gauche, remontant jus- 
qu'un peu au-dessus de I’épine, un peu de souffle vers le bord interne de l’omoplate et 
quelques frottements dans Il'aisselle, mais pas de liquide 4 la ponction exploratrice, pas 
de déviation du cceur. La radiographie montre une fracture de l'angle postérieur de la 
seplieme cote gauche 

L’autre éclat est entré & la face postéro-interne du bras gauche, 4 quatre travers de 
doigts au-dessous du pli de l’aisselle. Il est ressorti a la face antérieure, 4 quelques cen- 
timetres plus bas. Les deux orifices ont suppuré. M. Lecéne, qui a vu Chev... un mois 
aprés la blessure, a di retirer des fragments de capote qui étaient restés inclus dans 
le trajet de la balle, et placer un drain de l'un a l'autre orifice. Ces deux orifices ne se 
sont cicatrisés que deux mois environ aprés la blessure. On ne constate plus rien 
d’anormal dans la radiographie. 

Sur le moment, le blessé a ressenti une grande douleur dans son bras gauche, qui 
resta presque complétement impotent pendant quelques jours. 

Puis les mouvements revinrent peu a peu, sous |'influence des massages ; les douleurs 
se localisérent dans la main, sous forme de lancées continuelles, qui sont trés suppeor- 
tables, qui ne génent pas le sommeil, qui augmentent par la chaleur et qui se cal- 
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Fic. 4. — Observation Il; caporal Chev....— Syndrome dissocié. Paralysie cubitale sans grifle. Prédominance des troubles 
sur le cubital antérieur, les faisceaux internes du fiéchisseur profond et 'adducteur du pouce. Compression de la face extern 
du nerf cubital, au tiers moyen du bras, par une bride fibreuse.— Etat du caporal Chev... le 30 avril 1915 (71* jour apr 
la blessure). 

a, Attitude de la main au repos. — '}, Maximum des mouvements de flexion des doigts. — c, Contractilité volontaire ¢ 
électrique des muscles. — d, Sensibilité cutanée & la piqdre. — ¢, Sensibilité osseuse & la vibration du diapaso®. — 

f. Sensibilité articulaire aux attitudes passives. 
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ment par la fraicheur, mais que le blessé n’a jamais songé 4 atténuer 4 |'aide de linges 
humides. Ces douleurs diminuaient par l’air chaud ou par le massage. Elles s’exaspe- 
raient lorsqu’on étendait l’avant-bras sur le bras, et s'accompagnaient alors d’irradia- 
tions tout le long du bord interne de l’avant-bras et dans les deux derniers doigts, 
comme si cette attitude tiraillait le nerf cubital. 

A son entrée dans le service, Chev... ne présente plus qu'une parésie du nerf cubital, 
a type de compression partielle, avec phénoménes irritatifs 

L’attitude de la main est assez inaccoutumée pour un cas de paralysie cubitale 
(fig. 4, a). Il n’existe, en effet, pas trace de griffe cubitale. Lorsqu’on examine la main 
dans l’attitude de repos, les deux derniéres phalanges du quatriéme doigt et du cin- 
quiéme semblent, au contraire, en extension exagérée par comparaison avec celles du 
deuxiéme et du troisiéme. Les plis de flexion correspondants semblent a demi effacés. 
Par contre, la main se dévie spontanément vers le bord radial (fig. 4, a et b), la saillie 
du‘tendon du cubital antérieur est complétement absente au-dessus du pisiforme; le cin- 
quiéme doigt est en abduction trés accentuée par rapport a l’axe de la main. 

Lorsque le blessé serre la main (fig. 4, 6), on constate que la force est surtout 
diminuée dans le quatriéme doigt et dans le cinquiéme, principalement dans ce dernier 
Cependant, parl’analyse des mouvements (fig. 4, c), on constate que la flexion de la pre- 
miére phalange, bien que trés diminuée, est possible pour tous les doigts, et qu’elle se 
fait avee plus d’amplitude et avec plus de force pour le dernier doigt que pour le qua- 
triéme et le troisiéme, et surtout que pour le deuxiéme (fig. 4, b, profil). On constate, 
en outre, qu’il existe un affaiblissement trés important de la flexion des deux derniéres 
phalanges des deux derniers doigts et un peu du médius; la derniére phalange du qua- 
triéme doigt et celle du cinquiéme ne peuvent méme réaliser aucune ébauche de 
flexion. L’extension de toutes les phalanges est possible pour tous les doigts, méme celle 
des deux derniéres phalanges des deux derniers doigts, qui est trés diminuée, mais qui 
oifre une certaine résistance. Les mouvements d’adduction des doigts sont possibles, 
mais se font sans force. Seule, l'adduction du petit doigt, qui est en abduction perma- 
nente, est complétement impossible. Par contre, les mouvements d’abduction sont a 
peine ébauchés et sembient étre surtout le fait des extenseurs, dont on sent les tendons 
se soulever pendant ce mouvement. Les différents mouvements d’abduction, de rétro- 
pulsion, de protraction, d’opposition de la premiére phalange du pouce se font assez 
bien et avec force. Cependant la pulpe du pouce ne peut étre mise en contact avec celle 
du petit doigt, en raison de l’abduction permanente de ce dernier. L’abduction propre- 
ment dite du pouce semble, 4 premiére vue, se faire bien, elle aussi; mais elle s’ac- 
compagne toujours d'une flexion vigoureuse de la deuxiéme phalange du pouce; or, si 
l'on empéche cette flexion de se faire, \'adduction devient absolument impossible, et on 
ne sent aucune contraction dans l’adducteur pendant que le blessé essaye de faire ce 
mouvement. L’extension de la deuxiéme phalange du pouce est également trés affaiblie, 
ce qui s’explique encore par la paralysie de l’adducteur. On sent des contractions trés 
nettes dans l’éminence hypothénar lorsque le blessé fléchit le petit doigt ou qu'il 
cherche & accentuer son abduction. Le palmaire cutané se contracte lorsque le blessé 
essaye de creuser la paume de sa main. On ne sent aucune contraction du cubital 
antérieur, aucun soulévement de son tendon, pendant la flexion du poignet, dont la 
vigueur se trouve diminuée de ce fait. Par ailleurs, tous les mouvements se font bien; 
on constate seulement un affaiblissement du biceps, qui semble intéressé directement 
par le projectile. 

Forte atrophie, qui est surtout accentuée a la région antéro-interne du bras et au 
niveau de l'adducteur du pouce, mais qui est moins marquée sur les interosseux et sur 
l'éminence hypothénar. En particulier, la différence entre l’atrophie de l’adducteur du 
pouce, qui est intense, et celle de l’hypothénar, qui est légére, est trés nette 

Douleur 4 Ja pression sur le groupe antéro-interne de l’avant-bras, sur les espaces 
interosseux en avant, & un moindre degré sur |’éminence hypothénar. Cette douleur 
semble faire défaut sur l’adducteur du pouce. 

Pas de modification appréciable de l’excitabilité mécanique des fléchisseurs; pas de 
modification des réflexes (tricipital, radio-périosté, cubito-pronateur) par comparaison 
avec le cété opposé. 

L'examen électrique (M. Huet) montre que I'excitation faradique et galvanique du nerf 
cubital, au-dessus comme au-dessous du trajet du projectile, provoque des contractions 
dans tous les muscles innervés par ce nerf; cependant les contractions sont 4 peine ap- 
préciables, méme douteuses dans le cubital antérieur, surtout avec le courant fara- 
dique. Sur les muscles, on trouve les altérations habituelles de la R. D. partielle (contrac- 
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tions lentes et vermiculaires avec inversion de la formule par l'excitation galvan 
forte hypoexcitabilité au courant faradique) sur l’abducteur et sur le court fléchisseu: 
petit doigt, sur l’adducteur du pouce, 4 un moindre degré sur le court fléchisseu 

les interosseux (avec diminution de l’excitabilité faradique plus marquée dans 
deux premiers espaces que dans les deux ‘derniers), sur le cubital antérieur; 
altérations légéres, purement quantitatives sur les fléchisseurs des doigts, sur le court 
abducteur du pouce et un peu dans tout le territoire du nerf médian (examen de M. iluet), 

Le nerf cubital est beaucoup plus douloureux 4 la pression, au niveau de I'épitrochlée, 
que du cété opposé. Sur le trajet de la balle, il présente un point plus douloureux, avec 
irradiation dans le petit doigt. Le plexus brachial n’est pas douloureux, dans I'aisselle, 
au voisinage de lorifice d’extraction du premier éclat. Les os des phalanges des deux 
derniers doigts sont assez douloureux ala pression profonde. 

La piqure est trés bien sentie dans tout le territoire de la branche cutanée dorsaie 
(fig. 4, ad). Elle l’est moins bien dans le territoire de la branche superficielle. Dans ce 
dernier territoire, de vastes zones de paresthésies plus ou mvins douloureuses, plus 
ou moins fugaces, avec irradiations dans le petit doigt, entourent des ilots d'hypoes- 
thésie simple. Il s’agit de paresthesies; car les cercles de Weber ont, par exemple a 
l'éminence hypothénar, 5 centimétres dans le sens longitudinal, contre 2 centimétres a 
droite au méme niveau. Dans ce méme territoire, d’ailleurs, le contact léger n'est pas 
senti. La vibration (fig. 4, e) est sentie comme plus forte et plus douloureuse dans les 
deux derniers doigts et sur les métacarpiens correspondants. Toutes les attitudes 
passives sont bien reconnues (fig. 4, f). La zone de paresthésies douloureuses empiéte 
largement sur le territoire du médian. I] y a méme des phénoménes hyperesthésiques 
dans l'index et dans le médius, of l'on ne squrait guére admettre l’existence de libres 
du cubital intriquées avec celles du médian. Il s’agit la de véritables hyperesthésies 


pures; en effet, si la douleur ne permet pas de rechercher d'une facon précise les 


cercles de Weber, on peut constater que les contacts les plus légers sont trés bien percus 
dans tout le territoire du médian 

Les troubles trophiques sont impurtants. Cependant il n’existe aucune lésion osseuse, 
et jamais aucun appareil, aucun topique n’a été appliqué sur la main. On remarque : 


4° Une trés forte hyperkératose, qui occupe tout le territoire de la branche superii- 
cielle palmaire, du cubital, mais, de plus, une grande partie du territoire du médian, 
débordant méme la zone d’hyperesthésie. Elle se manifeste par des formations cornées, 
jaunatres, grasses, épaisses, qui se détachent en lambeaux, découvrant une peau qui 
est rouge, séche, moins élastique que du cété opposé, mais qui ne semble pas altirée 
dans son épaisseur ni dans la disposition de ses sillons papillaires. Ces formations 
cornées auraient apparu trois semaines environ aprés la blessure. Elles acquirent un 
développement extraordinaire. Il en apparut méme quelques-unes a la paume du cété 
opposé. Puis elles commencérent a se reproduire moins rapidement, et, en quinze jours, 
nous avons l'occasion de constater une diminution des trois quarts de son extension; 

2° Les ongles poussent beaucoup moins vite aux quatre derniers doigts, et surtout 
aux deux derniers. L’ongle du petit doigt n’aurait méme jamais été coupé depuis la 
blessure. Les ongles de ces quatre doigts, mais surtout celui du petit doigt, sont 
jaunes, durs, mats; ils se cassent facilement; ils sont douloureux quand on les coupe; 
ils présentent un bourrelet épidermique dans la rainure sous-unguéale, avec adhérence 
du derme ; 

3° La région de l’hypothénar est, au moment de l’examen, plus chaude que celle du 
thénar. Mais le blessé rapporte que cette différence est trés variable d'un moment a 
l'autre. A lair froid, la région interne de la paume se refroidit plus vite, alors qu'elle 
devient facilement brilante dans une piéce surchauffée. La main est un peu cyanosée 
d’une fagon habituelle. Lorsqu’elle est froide et qu'elle reste pendante, elle devient 
bleue et méme noire; 

4° La peau est beaucoup plus séche dans la méme région. Cependant, lorsque la main 
s’échaufle beaucoup, il se produit 4 ce niveau des crises sudorales plus fortes que par- 
tout ailleurs ; 

5° Les poils sont beaucoup plus développés, tant a I'avant-bras que sur le dos de la 
main et sur la face dorsale des phalanges basales, dans le territoire du radial ; 

6° La flexion passive des deux derniéres phalanges des deux derniers doigts est 
limitée et douloureuse. Cette limitation est plus accentuée pour le quatriéme doigt que 
pour le cinquiéme. Toutes les autres articulations sont souples 

La tension artérielle est la méme, au poignet, des deux cdtés (16-10), et les oscillations 
du sphygmomanométre ont la méme amplitude; 
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7° Il existe une décalcification surtout marquée sur les épiphyses du 5* métacarpien et 
les phalanges de l’auriculaire 

Examiné de nouveau quinze jours plus tard, le blessé ne présente aucune modifica- 
tion de ses attitudes toniques ni de ses mouvements. La zone d’hyperesthésie du médian 
a beaucoup diminué. Les paresthésies sont devenues un peu moins douloureuses; mais 
I'hypoesthésie, qu’elles recouvrent, est la méme. Les troubles trophiques se sont fort 
atténués. Cependant, étant donnés le drainage qui a été fait, la douleur, accompagnée 
dirradiation dans le territoire du cubital, que provoque Il’extension de l’avant-bras, il 
parait vraisemblable qu'il existe des lésions cicatricielles et des adhérences périner- 
veuses qui exigent une intervention. 

Opération, le 17 mai (88° jour aprés la blessure), par M. Gosset. On trouve le nerf 
cubital coudé, par sa face externe, sur une bride scléreuse, trés dure, qui est adhérente 
au nerf et qui unit le bord externe du biceps au vaste externe, & hauteur du trajet de 
la balle. Le nerf a un aspect sain, peut-étre trés légérement tuméfié a sa partie externe, 
mais sans induration importante, sans modification de coloration ni d’aspect, ni au 
niveau de la compression, ni au niveau du bout périphérique. 

On réséque la travée fibreuse. Suture de l’'aponévrose par un point au, catgut. 

Traitement électrique repris quinze jours aprés l’opération. 

Evolution. — 24 juin (38* jour aprés l’opération). 

Méme attitude, mais l’'abduction du petit doigt a beaucoup diminué. 

Méme état de la contractilité volontaire des muscles. Mais utilisation meilleure des 
mouvements, par suite de la diminution des douleurs. 

Diminution de l’atrophie, en particulier sur l’'adducteur du pouce et sur le cubital 
antérieur, qui, cependant, ne présentent aucune contraction appréciable. 

Douleurs toujours vives, avec irradiations, sur tout le trajet du nerf cubital. 

La sensibilité 4 la piqdre s’est peu modifiée; mais le contact léger est maintenant 
senti dans toute l’étendue du territoire du cubital. De plus, les zones de paresthésie ont 
gagné sur les ilots d’hypoesthésie pure; les paresthésies sont moins douloureuses; la 
zone d'hyperesthésie pure, que l'on observe dans le territoire du médian, a beaucoup 
diminué en étendue. 

La vibration du diapason ne provoque plus la méme sensibilité douloureuse qu’autre- 
fois; mais il existe une hypoesthésie légére sur les phalanges des deux derniers doigts, 
sur la styloide cubitale, et méme un peu sur tous les os de la main 

La reprise du traitement électrique a pr»voqué une recrudescence passagére de I’hy- 
perkératose. Mais, actuellement, cette hyperkératose a de nouveau beaucoup dimi- 
nué: il ne reste, dans le territoire du cubital, qu'un aspect farineux, furfuracé de la 
peau. Par ailleurs, l'état de ia peau, celui des ongles et des poils, les troubles de la 
calorification et de la sudation, les ankyloses articulaires sont & peu prés station- 
naires 


Conciusions. — Ces deux observations de lésions du nerf cubital au bras, par 
projectiles de guerre, nous ont paru intéressantes & rapprocher 

Il s'agit la de syndromes de dissociation fasciculaire, analogues a ceux que 
nous avons présentés, le 5 avril dernier, dans cette Société, pour les lésions du 
nerf sciatique poplité interne, au-dessus de l’origine de ses premiéres branches 
collatérales. 

Certains faits peuvent étre relenus : 

4° La lésion dissociée, reconnaissable cliniquement, de certains fascicules d'un 
gros trone nerveux, soit par une chéloide latérale, soit par une compression 
s’exercant, d'une facon élective, sur une des faces d'un nerf, alors que d'autres 
fascicules sont plus ou moins épargnés ; 

2° La distribution des troubles ou leur prédominance sur des territoires diffé- 
rents, au point de vue musculaire, cutané ou osseux, selon que la lésion porte 
sur la partie interne du nerf cubital au bras, ou sur-sa partie externe. 

Dans le cas ou la partie interne du nerf cubital était lésée, il existait des trou- 
bles sensitifs dans le domaine des branches cutanées, dorsale et palmaire, 
et des troubles moteurs dans le domaine de |’éminence hypothénar, puis des 
interosseux et surtout des interosseux des 3* et 4* espaces; par contre, le 
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cubital antérieur, le fléchisseur profond, l’adducteur du pouce semblaient 
presjue intacts. 

Dans le cas ow la partie externe du nerf cubital était intéressée, il existait 
une paralysie compléte du cubital antérieur, du fléchisseur profond dans ses 
deux faisceaux internes et de l’adducteur du pouce. Cette paralysie était beau- 
coup plus légére sur les interosseux, dont les deux premiers semblaient plus 
touchés que les derniers, et sur l'éminence hypothénar. II existait des phéno- 
ménes hyperesthésiques et trophiques dans le territoire de la branche cutanée 
palmaire, alors que, dans celui de la branche cutanée dorsale, il n'existait abso- 
lument aucun trouble; 

3° La pauvreté et la lenteur de la restauration sensitive dans le cas oi il exis- 
tait une chéloide avec interruption des fascicules internes du nerf cubital, et oi 
l'énucléation de la chéloide n’a pas été suivie de suture. Ce fait contraste avec 
la rapidité de restauration des troubles de sensibilité, qui est quelquefois remar- 
quable aprés les sutures du nerf cubital. Il tend & montrer que l'énueléation 
d'une chéloide nerveuse doit toujours étre suivie de la suture des fascicules dont elle 
réalise l’interruption ; 

4° L’absence de griffe cubitale, dans le cas od la lésion portait sur la partie 
externe du nerf cubital ; son existence, dans le cas ou la lésion portait sur la 
partie interne du nerf. 

Il ne semble pas que cette différence soit due a la gravité inégale des lésions, 
puisque, pour les fascicules moteurs du moins, il semblait y avoir, chez les deux 
blessés, une lésion compressive dissociée & peu prés équivalente (troubles de la 
tonicité et de la contractilité volontaire dissociés, mais d’importance équiva- 
lente ; R. D. partielle et abolition partielle de la conductibilité nerveuse dans 
les deux observations). Mais, dans le cas ot la griffe cubitale existait (observa- 
tion I), il y avait, au point de vue de la tonicité, de la contractilité volontaire, 
de la conductibilité électrique du nerf, une atteinte plus légére des faisceauxr 
internes du fléchisseur profond que des interosseux des derniers espaces. Dans 
le cas contraire, ot la griffe cubitale faisait défaut (observation II), il y avait, 
au point de vue de la tonicité, de la contractilité volontaire et de la contractilité 
électrique, une atteinte plus légére des interosseux internes, alors que les fais- 
ceaux correspondants du fléchisseur profond étaient complétement paralysés. 

Ce fait donne & penser que la griffe cubitale, lorsqu’elle s’accompagne d’une 
flexion de la derniére phalange des deux derniers doigts, et lorsqu’elle est 
indépendante de toute lésion musculaire (adhérences cicatricielles ou rétrac- 
tions), suppose que la tonicité des faisceaux internes du fléchisseur profond 
l'emporte sur celle des interosseux des derniers espaces et des muscles de |’émi- 
nence hypothénar (fig. 5). Lorsqu’il y a interruption du nerf cubital au bras, 
on observe, non la « griffe cubitale », mais plutot la « griffe des interosseux ». 
En pareil cas, la griffe cubitale peut apparaitre secondairement, au moment de 
Ja restauration, si la tonicité revient plus vite sur le fléchisseur profond que 
sur les interosseux. Elle peut exister aussi, si la part du médian est prépon- 
dérante dans l'innervation de tout le fléchisseur profond. La rareté des cas de 
paralysie cubitale oi l’on constate, comme dans notre observation II, l’absence 
compléte dela « griffe des interosseux », aussi bien que de la « griffe cubitale », 
tient sans doute a ce que cette absence suppose une lésion prédominante de la 
face externe du nerf cubital, qui est la face profonde de ce nerf, et qui, dans les 
conditions habituelles, se trouve la moins exposée a des lésions partielles. 
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Supplément a la séance du 15 avril 1915. 





VII. Evolution comparée des symptémes dans trois cas de Lésions 
du grand Nerf Sciatique, par Projectile de guerre, a la partie 
moyenne de la Cuisse, avec Paralysie compléte, opérés par 
M. Gosset a dix jours d’intervalle (Syndrome d’interruption et 
Syndrome de compression), par M. et Mme Desyertne et M. J. Mouzon 


Nous avons eu l’occasion, du 2 décembre au 12 décembre 1914, de faire 
opérer, par M. Gosset, trois blessés atteints de lésions du grand nerf sciatique. 

Dans ces trois cas, ia paralysie était compléte et la gravité des lésions sem- 
blait égale a premiére vue. 

La lésion siégeait entre le bord inférieur du grand fessier et la bifurcation du 
nerf. 

Il nous a paru intéressant de relater l’évolution respective de ces trois para- 
lysies, entre lesquelles, dés maintenant, se dessinent les différences les plus 
manifestes. 

Dans le premier cas, il s’agit d'un syndrome de compression; l'intervention 
opératoire a consisté dans la libération du nerf, et les phénoménes de restaura- 
tion ont commencé a se manifester vers le 20° jour pour la restauration sensi- 
tive et vers le 110° jour pour la restauration motrice. 

Dans le deuxiéme cas, il s’agit d'un syndrome d’interruption consécutive a la 
section compléte du nerf avec déjettement latéral des fragments. La suture ner- 
veuse aprés avivement de chacun des fragments fut pratiquée, et les premiers 
symptomes de restauration sensitive furent constatés a partir du 74° jour. 

Dans le troisiéme cas, il s’agit d'un syndrome d’interruption consécutive a une 
lésion oblique, en enfilade, du nerf; a l’opération, comme la continuilé anato- 
mique du nerf semblait respectée, on se contenta de le libérer, sans réséquer les 
tissus indurés et sans praliquer de suture nerveuse. Aucun signe de restauration 
n’avait apparu le 145° jour, et une nouvelle opération a permis de constater que 
le travail de régénération s’était de nouveau dépensé inutilement dans la for- 
mation d’un névrome de régénération encapsulé du segment supérieur, et que le 
segment cicatriciel induré, interposé sur le trajet oblique du projectile, était 
constitué par une bride fibreuse dépourvue de toutes fibres nerveuses néoformées. 


Observation I. — Paratysie ComPLETE DU GRAND NERF SCIATIQUE, PAR LESION DU NERF 
A LA PARTIE MOYENNE DE LA CUISSE. — SYNDROME D& COMPRESSION. 

Opération le 2 décembre 1914 (91* jour aprés la blessure), par M. Gosset. Virole 
fibreuse et sclérose interstitielle. Simple libération du nerf avec décapage. 

Rétrécissement des zones dysesthésiques dés le 20° jour. — Réapparition des mouvements : 
le 110° jour pour le jambier postérieur et les fléchisseurs des orteils; le 202° jour pour 
les jumeauz et l’éminence thénar. 

Le soldat Ko..., du ....° régiment d’infanterie, a été blessé, le 2 septembre au matin, 
prés de Senlis, 4la cuisse droite, par une balle Mauser, qui lui a fracturé le fémur. 

L’un des orifices se trouve 4 la face externe de la cuisse, 4 moitié de sa hauteur, a 
deux travers de mains au-dessus de I'interligne articulaire du genou : ce serait, parait- 
il, l’orifice d’entrée. L’autre orifice est situé a la face postérieure de la cuisse, 4 quelques 
centimétres plus bas. 

Le blessé est immédiatement tombé, et il est resté un peu plus de quatre jours sur le 
champ de bataille, sans aucun secours, jusqu’au 6 septembre, vers 14 heures. A ce 
moment, il fut ramassé en secret par des paysans; mais c’est seulement le lendemain 
soir, 7 septembre, aprés l’évacuation de Senlis par les Allemands, cing jours et demi 
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aprés sa blessure, qu'il put étre emmené dans une ambulance frangaise, ou fut fait son 
premier pansement. 

Ma!gré ces péripéties, les plaies n’ont jamais suppuré, parait-il. Le 14 septembre, dans 
un hopital auxiliaire parisien, on place Ja cuisse dans un appareil de Hennequin, ov 
elle est maintenue pendant trente-cing jours. Le blessé se souvient trés neltement que, 
pendant son séjour sur le champ de bataille, et encore au moment oi fut posé l'appareil 
4 extension continue, il pouvait faire quelques mouvements du pied et des orteils. 

Mais. peu & peu, pendant que sa cuisse se trouvait en extension, vingt jours environ 
aprés la blessure, des douleurs intenses apparurent dans tout le pied, dans les deux 
malloles, dans la face externe de la jambe et dans la partie inférieure du mollet 

En méme temps s’installait une paralysie progressive des mouvements du pied et des 
orteils. Au moment ot fut enlevé l'appareil de Hennequin, la paralysie n’était pas 
encore absolument compléte, mais elle continua a s’accentuer dans la suite, alors que les 
douleurs devenaient de plus en plus intenses. 

Lorsque ce blessé est amené a la Salpétriére, le 17 novembre 1914, les deux orifices 
sont complétement cicatrisés : la fracture du fémur est consolidée en bonne position, 
sans raccourcissement appréciable. La radiographie montre que le foyer de fracture se 
trouve 4 10 centimétres au-dessus du trajet de la balle, et que le cal est un peu exubé- 
rant vers sa face interne ; de plus, sur le trajet de la balle, a peu prés a égale distance 
entre les deux orifices, on voit deux ou trois éclats métalliques trés petits. 

Les douleurs sont toujours trés vives et n'ont pas changé de caractére depuis leur 
apparition. On parvient a les calmer un peu par des bains galvaniques, mais elles sont 
assez intenses pour empécher entiérement le blessé de se lever. 

Tout mouvement du pied ou des orteiis est devenu impossible : on ne parvient a 
deceler aucune contraction volontaire dans aucun des muscles innervés par les deux 
sciatiques poplités. Les mouvements de flexion de la jambe sur la cuisse sont limités par 
une ankylose du genou. La résistance aux mouvements, soit de flexion, soit d’extension 
de la jambe, est, de plus, affaiblie par les douleurs qu'elle exagére. Cependant les muscles 
de la loge postérieure de la cuisse se contractent, de méme que le quadriceps. 

Les mouvements passifs de l’articulation tibio-tarsienxe sont trés limités par l’anky- 
lose, comme ceux du genou. Ces deux articulations semblent épaissies transversalement. 
Toute la jambe et tout le pied présentent un cedéme diffus, profond, dur, sans godet (la 
jambe droite mesure 30 centimétres de circonférence & sa partie moyenne, contre 
28 centimétres pour la jambe gauche). Cet cedéme, associé a l'ankylose, ne permet d’ap- 
précier ni l’atonie, ni l’amyotrophie qui peuvent exister 4 la jambe ou au pied; ala 
cuisse, et en particulier sur le quadriceps, |'atrophie est manifeste. En tout cas, la dou- 
leur & la pression des masses musculaires est Lrés vive sur les muscles de la plante du 
pied et sur ceux du mollet; elle est moins nette, mais elle existe sur ceux de la loge 
antéro-externe de la jambe; elle est absente sur les groupes musculaires de la cuisse. 
La pression de l'interligne articulaire du cou-de-pied en dedans et en dehors est égale- 
ment trés vive. Enfin, tout le long du trajet du sciatique poplité interne et du sciatique 
poplité externe, et en particulier au col du péroné, il existe des points douloureux. 

Au point de vue électrique, on n'obtient aucune contraction nette au faradique dans 
les deux sciatiques poplités ; au galvanique, on n’obtient de contraction nette, a 25 et 
30 milliampéres, que dans le jambier postérieur : ces contractions sont d’ailleurs vives 
et sans inversion. Les contractions faradiques et galvaniques sont diminuées, mais non 
abolies, sans lenteur et sans altération polaire sur les muscles postérieurs de la cuisse 
et sur les deux vastes (Examen de M. Huet.) 

Le réflexe achilléen et le réflexe plantaire sont abolis 4 droite ; le réflexe patellaire est 
un peu plus vif que du cété sain. 

La sensibilité 4 la piqdre comme la sensibilité au pinceau sont diminuées dans tout le 
territoire du grand nerf sciatique ; mais la diminution n'est pas homogéne : le musculo- 
cutané, par exemple, semble plus atteint, et les rameaux calcanéens moins touchés 
(fig. 1, A). La zone d’hypoesthésie tactile est moins étendue que la zone d’hypoesthésie 
douloureuse. La localisation et la discrimination tactile sont absolument normales dans 
la zone hypoesthésique de la face externe dela jambe : elles sont troublées seulement 
dans la zone hypoesthésique du bord externe du pied, dans le territoire du nerf saphéne 
externe, ov les erreurs oscillent autour de 4 centimétres et ot l’écartement des cercles 
de Weber atteint 10 et 42 centimétres. 

La sensibilité osseuse est trés diminuée dans tout Je pied, aux deux maliéoles et un 
peu 4 la diaphyse péroniére; mais nulle part elle n’est complétement abolie : elle est 
plus diminuée sur les os internes du tarse que sur les os externes, plus sur la malléole 
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externe que sur la malléole interne, od la diminution est 4 peine appréciable. Le sens 
des attitudes est troublé trés légérement, uniquement pour les trois premiers orteils, et 
pour les mouvements d’adduction ou d’abduction. 

Le tégument est tendu par l’cedéme, lisse, présente un peu de desquamation furfu- 
racée @ la face externe de la jambe, et une température locale beaucoup plus élevée que 
du cété gauche, particuliérement au niveau du cou-de-pied. On sent bien le pouls de la 
pédieuse et celui de la tibiale postérieure, bien qu’a gauche les artéres soient rendues 
moins accessibles par !'cedéme. 

Opération. — Le 2 décembre 1914, par M. Gosset. 

Par une longue incision médiane postérieure a la partie moyenne de la cuisse. on met 
a nu le grand nerf sciatique : on découvre sa bifurcation, qui se trouve au-dessus de 
langle supérieur du creux poplité; on suit le nerf, qui parait sain, de bas en haut: 
on passe sous le court biceps, et, au point ot se détachent le rameau du demi-mem- 
braneux et un des rameaux du court biceps, 4 hauteur du trajet de la balle, a distance 
du foyer de la fracture, qui semble absolument étrangére a la lésion nerveuse, on 
apercoit une zone d’adhérences, au milieu de laquelle le nerf apparalt légérement épaissi 
en olive. 

On libére et on décape la tuméfaction nerveuse, sans névrotomie et sans hersage. Un 
ferme, sans pouvoir suturer l’aponévrose, qui est trop faible. 

Suites opératoires normales. 

Evolution 17* jour (19 décembre 1914). — Les douleurs, qui avaient été fort calmées 
par les bains galvaniques, ont encore diminué ala suite de l’opération. Depuis deux ou 
trois jours, le blessé ressent, dans la soirée, des tressaillements dans la jambe et dans le 
pied paralysés. 

Les troubles moteurs, les troubles des réflexes et les troubles trophiques n’ont subi 
aucune modification. La zone d’anestlésie compléte a la piqdre s'est rétrécie vers la 
partie interne du dos du pied, ainsi qu’au niveau du deuxiéme orteil et du troisiéme 

74° jour (14 février 1915). — Aucune modification de la moltilité, des réflexes, des trou- 
bles trophiques, ni des réactions électriques (M. Huet). Cependant les douleurs ont com- 
plétement disparu, et, de ce fait, le blessé commence 4 pouvoir se lever et a marcher 
a l'aide de béquilles. 

Les troubles de la sensibilité objective se sont fort améliorés. 

a) I) n’y a plus de zone d’anesthésie compléte a la piqdre; V'anesthésie au pinceau 
n’occupe plus qu'une bande étroite a la face externe de la jambe, le long du bord externe 
du pied et sur la partie moyenne de la fave dorsale des cinq orteils ; 

b) La zone d’anesthésie douloureuse a la piqdre s'est rétrécie 4 la jambe, a la fois en 
haut, en avant et en arriére; de plus, 4 la face dorsale du pied, il existe, au milieu de 
cette zone, des ilots paresthésiques ; 

c) Dans le territoire des nerfs calcanéens. et des nerfs plantaires, les phénoménes 
dysesthésiques ont a peu prés disparu et ont fait place a des parestheésies 

120° jour (3 avril 1915). — Le blessé a abandonné ses béquilles et se contente d'une 
canne : il peut méme faire quelques pas sans appui. Cependant la marche reste trés 
disgracieuse ; le soldat projette sa jambe paralysée en dehors au moment du pas anlé- 
rieur, sans plier le genou, comme s’il fauchait ; le pied se pose 4 plat; il pivote sur le 
talon et ne se fléchit pas au moment du pas postérieur. 

Ces troubles de la marche semblent dus surtout a des ankyloses articulaires : malgré 
un traitement mécanothérapique assidu suivi chez M. Sandoz, les mouvements passils 
de l’articulation tibio-tarsienne restent en etlet trés limités, de méme que ceux des arti- 
culations métacarpo-phalangiennes et des articulations phalangiennes des orteils, qui, 
par suite, demeurent fléchis et semblent tombants. Toutes ces articulations ank ylos¢ées 
sont trés douloureuses lorsqu’on essaye de forcer la limite des mouvements. Seule, |'an- 
kylose du genou a maintenant disparu d’une facon compléte. 

Les attitudes du pied et des orteils ankylosés ne permettent pas d'apprécier la tonicité 
des muscles. Cependant, a la palpation, a travers l’eedéme, qui a beaucoup diminué, ces 
muscles ne paraissent pas flasyues ; ils restent douloureux a la pression, aussi bien 4 la 
loge antéro-externe de la jambe qu’au mollet et a la plante du pied. On peut apprécier 
l'amyotrophie, qui porte sur tout le territoire du nerf sciatique 

[l existe un retour de motilité : depuis une quinzaine de jours, soit vers le 140° jour 
aprés l’upération, fe blessé peut exécuter, de temps en temps, un mouvement d’adduc- 
tion du pied, associé & une flexion des orteils. Mais chacun de ces deux mouvements ne 
peut étre exécuté séparément : c'est seulement au moment de l’examen, en s’étudianl, 
en s‘exercant, aprés des mouvements passifs, que Ko... parvient & réaliser une flexion 
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isolée des orteils. Le mouvement d’adduction est réalisé par le jambier postérieur, dont on 
sent le tendon se tendre sous la malléole tibiale; le mouvement de flexion des orteils 
porte sur les deux derniéres phalanges et semble dd au fiéchisseur commun plutdt 
qu'aux interosseux. Ces deux mouvements présentent des caractéres parakinétiques 
trés accusés. La flexion de la cuisse se fait avec force, n'est plus limitée par la douleur 
et s'accompagne de contraction musculaire dans les deux groupes de la loge postérieure 
de la cuisse. 

L’excitabilité mécanique du jambier antérieur reste exagérée; mais celle du triceps 
sural reste plus faible que du cété sain. 

Les troubles des réflexes n’ont pas subi de modification. 

Les douleurs spontanées ont complétement disparu; mais les nerfs sont toujours 
douloureux 4 la pression, en particulier au col du péroné et a la face dorsale du tarse. 

Il n’y a plus d’anesthésie tactile que dans une petite zone du pied et de la jambe, qui 
répond au territoire du musculo-cutané et a celui du saphéne externe. A la piqare, la 


SYNDROME DE COMPRESSION. — LIBERATION DU NERF AVEC DECAPAGE. 


Etat de la sensibililé @ la piqure. 





Le 20 novembre 1914 BB, Le 3 avril 1915 C. — Le 24 juin 1915 (202¢ jour aprés 
avant lopération (120¢ jour aprés lopération) lopération) . 


{ Observation 1; soldat Ko... — Compression du grand nerf sciatique & dis'ance du col d'une 
fracture fémorale consolidée en bonne position. — Virole fibreuse et sclérose interstitielle. — Simple libé- 
ration du nerf avec décapage, sans hersage. — Rétrécissement des zones dysesthésiques et apparition de 
paresthésies dés le 20¢ jour. — Réapparition des mouvements : jambier postérieur et fléchisseur des 
orteils vers le 110¢ jour: jumeaux et. éminence thénar vers le 202° jour 
En quadrillé : anesthésie compléte, la piqdre n'est sentie ni comme contact ni comme douleur. 

En bachures horizontales : anesthésie 4 la douleur, la piqire est sentie comme contact, 
En hachures obliques : hypoesthésie 4 la douleur 

En hachures obliques avec croix : paresthésies 

En hachures obliques avec points : paresthésies, avec grosse exagération de la douleur. 


zone d’anesthésie douloureuse est devenue beaucoup plus étroite (fig. 1, B): il existe 
tout a l’entour delarges zones paresthésiques. La vibration du diapason est mieux per- 
cue: a la face dorsale des deux premiers orteils et dans la région externe du tarse, ou 
la sensation était diminuée autrefois, elle provoque 4 présent la méme impression que 
du cété sain. Les troubles du sens des attitudes ne semblent pas s’étre moditiés. 

Outre l'ceedéme, qui persiste au pied, outre l’'ankylose et l"empatement articulaire de 
la tibio-tarsienne et des orteils, on remarque, au dos du pied, que la peau est plus rugueuse 
que du eété sain et que les poils sont moins développés. A la plante il existe des plaques 
d’hyperkératose que l’on n’observe pas du cdté sain. 

Les ongles présentent de grosses altérations : ils sont striés dans le sens longitudinal 
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et dans le sens transversal, friables, mous, jaunes, mats, opaques vers leur extrémité: 
ils poussent a peine, en tout cas beaucoup moins vite que du cété opposé, et ils ne pré- 
sentent pas d’adhérence anormale a la peau. Pas de trouble de la sudation. 

L’étude de la température locale, comparée a plusieurs reprises, au cours de deux 
examens pratiqués a des jours différents, fournit des résultats variables. La premiere 
fois, le pied et la jambe étaient trés nettement refroidis : c’est ce qui se produit habi- 
tuellement, au dire du blessé. La seconde fois, la jambe était refroidie, mais les orieils 
étaient plus chauds que du cété opposé: l'examen venait d’étre fait dans une piéce sur- 
chauflée, alors que le premier examen avait été fait 4 une température ordinaire 

202° jour (24 juin). La marche a fait encore quelques progrés. Tant qu’il reste dans 
la salle, le blessé peut se passer de canne. La flexion du genou, en particulier, se fait 
mieux, au moment du pas antérieur. 

Le pied est en léger équin et surtout en varus, si bien que le blessé steppe un peu et 
marche sur le bord externe de son pied. Les phalanges basales des orteils sont légérement 
tombantes, les derniéres phalanges conservant leur attitude normale en demi-flexion. La 
deuxiéme phalange du gros orteil est en flexion, au lieu d’étre en extension, comme dans 
l’attitude normale et comme du cdté sain. 

L’ankylose a beaucoup diminué pour le genou, qui peut facilement dépasser l'angle 
droit, et méme pour le cou-de-pied 

Les mouvements sont plus nombreux ; mais ils restent difficiles, et ils conservent, au 
plus haut degré, le caractére parakinétique. Ils ne se produisent qu’au bout d'un moment 
d'effort ; puis ils s’exécutent brusquement, souvent en quelques saccades, et s’épuisent 
presque aussitét. Lorsque le blessé est parvenu a obtenir l'un d’eux, il le renouvelle 
plus facilement; mais si on lui commande un autre mouvement, il répéte plusieurs fois 
celui qu'il a exécuté en dernier lieu, avant d’obtenir celui qu'on lui demande. Parfois 
par exemple pour la flexion du gros orteil), il ne réussit pas a faire le mouvement au 
moment ov il y porte tout son effort et toute son attention, alors que, un moment 
aprés, il l’obtient en cherchant un autre mouvement, en quelque sorte par surprise, par 
distraction. 

C'est dans ces conditions que |’on constate : 

4° Une flexion des quatre derniers orteils, qui s’exécute pour toutes les phalanges, et 
en particulier avec force pour la phalange basale, et pendant laquelle on sent 4 la fois 
la contraction du long fléchisseur et celle du court fléchisseur ; c'est, de tous les mou- 
vements, celui qui s’exécute avec le plus de facilité; 

2° Une adduction du pied, pendant laquelle le jambier postérieur se contracte, mais 
non le jambier antérieur; 

3° Une extension du pied, pendant laquelle les deux jumeaux se contractent, mais 
surtout le jumeau externe; 

4° Une légére flexion de la premiére phalange du gros orteil, avec adduction de ce 
doigt, pendant laquelle on sent une contraction trés nette de I’éminence thénar. 

Tous les autres mouvements restent impossibles, et on ne sent aucune contraction 
dans les muscles correspondants, lorsque le blessé cherche a les réaliser 

L’cedéme a & peu prés disparu, ce qui permet de constater que la jambe est assez 
atrophiée. Cette atrophie entraine une différence de 3 4 5 centimétres entre la circonfe- 
rence des deux jambes, a droite et 4 gauche. 

L’excitabilité mécanique des muscles a complétement disparu sur le jambier antérieur, 
sur les péroniers latéraux, sur l’extenseur commun. Elle persiste, mais elle est dimi- 
nuée sur le triceps sural. 

Examen électrique (M. Huet). — On n’obtient toujours aucune contraction dans le 
domaine des sciatiques poplilés par l'excitation électrique du nerf sciatique au-dessus 
de la lésion. L’excitation du nerf sciatique poplité externe, au col du péroné, ne pro- 
voque aucune contraction musculaire non plus. Les excitations fortes, faradiques ou 
galvaniques, dans presque toute l’étendue de la jambe, provoquent, par contre, une 
contraction vive et accentuée du jambier postérieur, avec adduction du pied, et quel- 
quefois une flexion des orteils ou un peu d’éventail. 

Sur les muscles, l’inexcitabilité faradique, méme en excitation bipolaire, et galvanique, 
méme jusqu’é 30 et 40 milliampéres, et méme en réaction longitudinale, reste complete 
sur le jambier antérieur, sur les deux extenseurs des orteils et sur le pédieux. Sur les 
jumeaux, on constate l’apparition de faibles contractions, faradiques et galvaniques. Les 
contractions galvaniques sont diminuées; mais, a la cathode, elles sont vives, tandis 
qu’elles sont lentes et vermiculaires 4 l’anode, avec égalité polaire ou inversion. Les 
contractions faradiques et galvaniques sont un peu diminuées, mais semblent assez 
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bonnes par ailleurs, sur le jambier postérieur, sur le fléchisseur des orteils, sur le court 
fléchisseur, sur le thénar et sur l"hypothénar. 

Le réflexe achilléen reste complétement aboli. L’excitation plantaire ne provoque ni 
la flexion du gros orteil, ni méme la contraction du tenseur du fascia lata, bien que, au 
bord interne du pied, l’excitation soit percue avec la méme intensité que du cété opposé 
oi le réfleae est normal et complet. 

Les douleurs spontanées ont recommencé depuis un mois environ; elles s’accentuent 
dans les journées de grande ehaleur et sous l'influence de la fatigue. Ce sont des sortes 
de courbatures, qui siégent surtout dans le talon, un peu vers la face externe de la 
jambe et vers le dos du pied. 

La pression de tous les muscles et de tous les os, dans le territoire du sciatique, est 
tres douloureuse, ainsi que leur percussion. Il en est de méme de la pression des trajets 
nerveux, au niveau desquels il existe des irradiations, en courant électrique, dans le 
terriloire correspondant. 

Les troubles de la sensibilité cutanée se sont fort améliorés (fig. 1, C). Pour la piqare, 
il n’existe plus d’anesthésie douloureuse que sur une petite zone, a la partie inférieure 
de la face externe de la jambe et au niveau de la malléole externe. Dans le reste du 
territoire du sciatique, il existe tout au plus une légére hypoesthésie douloureuse, avec 
des sensations paresthésiques désagréables limitées au talon antéro-interne du pied et 
sur toute l’étendue des trois premiers orteils. La zone de l’anesthésie au contact reste 
un peu plus étendue que celle de l’anesthésie douloureuse ala piqdre. Dans la zone 
d'hypoesthésie, la localisation est bonne, mais les cercles de Weber restent élargis 
(7 centimetres dans le sens longitudinal, a la face dorsale du pied, contre 3 centimétres 
du cété sain). 

On ne constate pas de modification appréciable des troubles de la sensibilité osseuse 
au diapason, mais il n’existe plus absolument aucun trouble du sens des attitudes, méme 
pour l’abduction ou pour l’adduction des orieils. 

L’aspect de la peau et sa consistance ne se sont guére modifiés. Les ongles continuent 
a ne pas pousser autant et présentent toujours un aspect sec, strié, friable, rugueux. 
La sueur fait complétement défaut sur tout le pied paralysé. Le pied droit est beaucoup 
plus chaud que le gauche, au niveau des orieils et surtout au niveau du cou-de-pied. 
La différence de température, a la fin de l’examen, aprés que le blessé est resté une 
heure environ étendu sur le lit, les deux jambes également découvertes, est de 3°,7 
(35°,3 contre 31°,6). La tension artérielle, prise immédiatement aprés la température 
locale, au Pachon, a la partie inférieure de la jambe, est cependant égale des deux 
cétés (19-44), avec des oscillations maximales de méme amplitude (6 divisions), Il existe 
une grosse décalcification de tout le pied droit, constatée grace a la radiographie. 


Observation II. — PAanatysie COMPLETE DU GRAND NERF SCIATIQUE, PAR LESION DU 
NERF A LA PARTIE MOYENNE DE LA CUISSE. — SYNDROME D’INTERRUPTION COMPLETE. 

Opération le 2 décembre 1914 (84° jour aprés la blessure), par M. Gosset. Section com- 
pléte du nerf, dont les deux bouts, renflés en massue et fibreux, sont déjetés latéralement. Avi- 
vement sur un demi-centimétre de chacun des bouts, et suture nevrilematique bout a4 bout. 
Symptémes de régénération sensitive, progressive a4 parlir du 74° jour aprés la suture. Au- 
cune régénération de motililé ni de tonicilé au 120° jour 

Le soldat Par..., du ...° régiment d’infanterie, a été blessé, le 4 septembre, & Vau- 
champs (Marne), au cours d’un assaut, par l’explosion d'un obus. [I a recu trois projec- 
tiles (éclats ou balles de shrapnell). Deux d’entre eux ont fait des plaies en séton 
l'une & la face postérieure de la cuisse gauche, l'autre 4 la face externe du bras gauche, 
dou l'on retire un petit éclat sous-cutané au moment de l’entrée du blessé 4 l'hdpital 
Le troisiéme projectile a traversé la cuisse droite: de ses deux orifices, l'un se trouve a 
la face postéro-interne de la cuisse, 4 un travers de doigt au-dessous du pli sous-fessier, 
et il est ressorti & la face antero-externe de la cuisse, 4 un travers de doigt plus bas. Au 
dire du blessé, c'est ce second orifice qui répondrait a l’entrée du projectile. 

Les orifices sont actuellement cicatrisés. Ils n’ont, parait-il, jamais suppuré. L’examen 
radiographique reste négatif. 

Au moment de la blessure, aucune douleur : le blessé eut seulement l'impression qu'il 
perdait sa jambe droite : il trainait cette jambe « comme un membre mort ». 

Par... entre dans le service, le 144 novembre 1914, pour une paralysie du grand nerf 
sciatique. Il marche assez facilement; mais il steppe. Il ne peut pas courir. Dans la 
position assise, on remarque la chute compléte, en varus équin, du pied, qui est com- 
plétement ballant. Les orteils tombent et se placent dans le prolongement de la face dor- 
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sale du pied. Le talon antérieur du pied se déjette en dehors, lorsque le blessé est assis 
et qu’il laisse pendre ses jambes, si bien que la créte antérieure du tibia tombe bien en 
dedans du gros orteil. Il existe une légére tumeur dorsale du tarse. 

Tout mouvement du pied ou des orteils est absolument impossible (mouvements 
spontanés et mouvements de résistance). On ne sent aucune contraction des muscles de 
la jambe, et le blessé n’a pas l'impression d'un mouvement possible. La flexion de la 
jambe sur la cuisse est possible; mais, dans les mouvements de résistance, sa force est 
trés diminuée : on sent cependant la contraction des muscles du groupe postéro-interne 
et méme une légére tension du tendon du biceps. Tous les autres mouvements du 
membre inférieur droit sont bien conservés. 

L’amyotrophie est trés accentuée : elle affecte tous les groupes musculaires de la 
jambe, surtout le mollet. Elle intéresse également les différentes loges de la plante du 
pied et la loge postérieure de la cuisse. Les masses musculaires de la jambe et de la 
plante sont entiérement flasques et ne sont pas douloureuses a la pression : elles sont 
méme a peu prés insensibles, par comparaison avec le cété opposé. L’excitabilité méca- 
nique du jambier antérieur, celle du long péronier latéral et celle du triceps sural sont 
exagérées du cété de la paralysie. La R. D. est compléte et égale dans tout le territoire du 
nerf sciatique poplité interne et dans tout celui du nerf sciatique poplité externe. Elle 
est partielle sur le biceps, sur le demi-membraneux et sur le demi-tendiaeux (diminu- 
tion, sans abolition de l’excilabilité faradique; diminution peu accentuée de l’excitabilité 
galvanique, mais avec lenteur de la secousse, inversion légére et exagération relative de 
la réaction longitudinale), examen de M. Huet. Le réflexe achilléen et le réflexe patel- 
laire sont abolis d’une fagon complete; le réflexe patellaire est plutét vif, mais égal a 
celui du cété oppose. 

Le blessé n’a jamais souffert. Depuis la fin d’octobre (50 jours environ aprés la bles- 
sure), il ressentirait quelques fourmillements, qu'il localise au mollet et a la plante de 
pied. Le sciatique poplité externe n’est pas douloureux au niveau du col du péroné 
On ne provoque une légére douleur a la pression du sciatique qu’a la face postérieure de 
la cuisse 

L’anesthésie compléte a la piqdre comme contact et comme douleur occupe une zone 
en brodequin, qui épargne seulement le bord interne du pied jusque vers la téte du 
premier métatarsien (fig. 2, A). Elleest bordée par une étroite zone d’anesthésie doulou- 
reuse et par une zone plus large d’lhypoesthésie douloureuse. Les limites de |’anesthésie 
tactile répondent a peu prés a celles de l'anesthésie douloureuse. Dans cette méme zone, 
le chaud et le froid ne provoquent aucune sensation. Les cercles de Weber sont de 46 
a 12 centimétres dans la zone d’lhypoesthésie, & la face externe de la jambe. La locali- 
sation est assez troublée dans cette méme zone. 

La sensibilité au diapason est abolie pour les orteils, pour la face dorsale de tous les 
métatarsiens et pour la face plantaire du talon externe du pied, trés diminuée sur la 
face plantaire du talon antéro-interne, sur le tarse (principalement sur sa partie ex- 
terne), et sur la tubérosité calcanéenne, et & un moindre degré sur les deux mailéoles 
La pression profonde n'est pas percue du tout dans la méme région. Le blessé ne sent 
pas le sol sur lequel il marche. Les attitudes des orteils ne sont pas reconnues du tout 
Pour les attitudes du pied sur la jambe, seules certaines positions extrémes, soit d’élé- 
vation, soit d’abaissement, soit d’adduction foreée, sont quelquefois reconnues. 

Le pied paralysé est plus chaud que le pied sain, mais cette diflérence n'est pas per- 
ceptible & la jambe ni 4 la cuisse. La peau semble un peu plus lisse a la face dorsale du 
pied droit. [l existe, & la partie postérieure du bord externe du pied, une ulcération ova- 
laire, longue de 6 & 8 centimétres, d’aspect atone, reliquat d'une bulle qui serait appa- 
rue un mois environ aprés la blessure. On peut penser que cette bulle était survenue 4 
la suite d’une brdlure, bien que le blessé, qui est complétement anesthésique 4 ce 
niveau, ne garde aucun souvenir sur ce point. En tout cas, il est curieux de constater 
combien la cicatrisation semble peu active sur cette plaie, qui date de six semaines 
déja. Il n’y a pas de modification du systéme pileux, des ongles ni de la sudation 

Opération : le 2 décembre, par M. Gosset. 

Par une incision verticale et médiane a la face postérieure de la cuisse, on met a nu 
le grand nerf sciatique au-dessus de la courte portion du biceps. On trouve une section 
compléte du nerf. Les deux bouts, complétement séparés, sont renflés en massue et 
fibreux. Ils ne se trouvent pas écartés l'un de l'autre; ils se trouvent au méme niveau, 
mais déjetés latéralement, l'un a cété de |'autre. 

On avive, sur un demi-centimétre environ, chacun des deux bouts. On suture le nerf 
sciatique, suivant la technique habituelle de M. Gosset, par quelques soies prenant le 
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névriléme, sans avoir besoin de fléchir la jambe sur la cuisse. On ferme, aprés avoir 
refait l'aponévrose par des points au catgut. 

Examen histologique. — Les segments réséqués, fixés par le formol, inclus dans la paraf- 
fine, iébités en coupes transversales, ont été colorés par I’hématéine-éosine, I"héma- 
toxyline au fer, le van Gieson, l’Azoulay. 

L’épaisse gangue fibreuse, qui encapsule les extrémités sectionnées de chacun des seg- 
ments réséqués, envoie de nombreuses travées fibreuses dans le tissu adipeux adja- 
cent et adhére intimement aux muscles et aux vaisseaux voisins. Les parois des vais- 
seaux sont considérablement épaissies; certains faisceaux musculaires présentent leurs 
striations transversales normales, leurs éléments cellulaires sont simplement augmentés 
de nombre; d'autres, par contre, sont dissociés et divisés en blocs de tissu musculaire 
strié, séparés les uns des autres par des lacunes irréguliéres; d'autres encore se trou- 
vent englobés dans la coque fibreuse. 

La densité du tissu fibreux est extréme sur toutes les coupes voisines des extrémités 
sectionnées par le projectile; & mesure que |’on se rapproche de la surface réséquée, le 
tissu devient plus vasculaire, on constate des infiltrations leucocytaires, voire méme, vers 
la périphérie, de petites hémorragies; les capillaires et les vaisseaux abondent, mais 
élément nerveux apparait et devient rapidement prédominant. Il se présente sous un 
aspect tout a fait different, suivant que les coupes appartiennent au bout central ou au 
bout périphérique du nerf sectionné 

Au bout central, les coupes prennent peu & peu un aspect qui ressemble a celui de 
certains néoplasmes. Entre les travées de faisceaux conjonctifs collagénes, onduleux et 
de plus en plus laches, apparaissent de petits ilots, rapidement confluents, constitués 
par des amas de jeunes fibres nerveuses, de calibre varid, isolées au milieu de la trame 
conjonctive ou groupées en fascicules. On les trouve d’abord sectionnés transversalement 
puis obliquement ou longitudinalement, dirigés en tous sens et présentant une dispo- 
sition inextricable, Chaque fibre est constituée par un mince stroma myélinique, entouré 
d'une gaine riche en noyaux faisant saillie dans le stroma, et qu'un espace clair sépsre 
parfois de la trame conjonctive. Cette trame conjonctive est disposée, au contraire, en 
fibres paralléles, qui sont remarquables par leur noyau aplati, trés allongé, fortement 
coloré par I'hématéine. Les méthodes employées ne sont pas favorables pour l'étude du 
cylindraxe, mais la disposition générale des éléments nerveux est absolument celle que 
présentent les névromes des amputés, 4 savoir un processus de régénération trés actif 
du bout central, encapsulé dans une coque fibreuse 

Dans le bout périphérique, par contre, la trame fibreuse reste beaucoup plus dense; ici 
également apparaissent, sous forme d'ilots, de petits amas de cellules allongées fortement 
colorées par 'hématéine. Mais les cellules sont plus tassées que dans le bout central, on 
n'y distingue aucun stroma myé¢linique, et elles se continuent, sur les coupes sériées, avec 
les giines vides des fascicules nerveux du bout périphérique, reconnaissables grice a la 
disposition paralléle de leurs fibres et a leurs noyaux trés allongés. Autour d’elles, la Ltrame 
ailecte une disposition lamellaire et se continue plus bas avec une véritable gaine 
lamelleuse. Les gaines vides ne contiennent aucun produit de désintéyration myélinique. 
La dégénérescence wallérienne est arrivée, dans le bout périphérique, au stade des gaines 
vides 

Suiles opératoires normales. — Huit jours aprés l’opération, massage et galvanisation 
intermittente des muscles paralysés. 

Evolution : Décembre. — Aussitdt aprés l'opération, apparition de quelques élance- 
ments, plus vifs que les fourmillements ressentis auparavant par le blessé. Ces élance- 
ments sont ressentis dans le mollet. 

Aucune modification du tonus, de la motilité, des réflexes, ni de la sensibilité dans 
aucun de ses modes. L’ulcération du pied se rétrécit lentement. 

Janvier. — Les élancements persistent avec les mémes caractéres, 

Aucune modification du tonus. de la motilité, de la sensibilité, cutanée, osseuse et 
articulaire, ni des réfiexes. Mais la percussion ou la pression du sciatique poplité interne 
au mollet commence a étre un peu douloureuse : la douleur provoquée ainsi irradie dans 
le gros orteil. 

On constate une forte sudation du pied au moment d'un examen de sensibilité. 
L’ulcération du pied n’a plus que 4 centimétres de long sur 18 millimétres de large. Pas 
de modification de I’état trophique et thermique par ailleurs. 

Février, — Les élancements persistent dans le mollet. Vers le milieu du mois, ils com- 
mencent a irradier dans le bord externe et dans la plante du pied. La pression com- 
mence a étre douloureuse, non seulement sur le sciatique poplité interne au mollet, 
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mais aussi dans la goutti¢re rétro-malléolaire, et méme dans ses branches 4 la planie du 
pied, au-devant de la tubérosité antérieure du calcanéum et sur le trajet du plantaire 


interne. Le sciatique poplité externe commence a étre légérement douloureux lorsqu’on 
le fait rouler sous le doigt au col du péroné : sa consistance et son volume semblent les 


mémes qu’a droite. Le tibia et le péroné sont également douloureux a la pression: i! en 
est de méme de la téte de l’astragale. 


Aucune modification de la démarche, de l’attitude du pied, de la motilité du pied ni 
des orteils. Mais la jambe se fléchit sur la cuisse avec plus de force : le groupe interne 


de la loge postérieure de la cuisse se contracte avec vigueur; le biceps se contracte 
moins bien que ce groupe interne, mais d’une facon trés nettle. 

L’amyotrophie reste stationnaire ; il en est de méme des réflexes, ainsi que de I'l: yper- 
excitabilité mécanique des muscles, qui persiste, du moins sur le jambier antérieur et 
sur le long péronier latéral, alors que I’excitabilité semble la méme a gauche et a droite 
sur le triceps sural et sur l’extenseur commun. Les muscles ne sont toujours pas sen- 
sibles & la pression. .La RD reste compléte dans les deux sciatiques poplités; mais la 
lenteur de la secousse et l'inversion semblent s’étre atténuées. L’excitabilité faradique et 
galvanique reste diminuée sur les muscles de la loge postérieure de la cuisse; mais les 
altérations qualitatives ont disparu (examen électrique de M. Huet). 

Vers le milieu du mois (74* jour aprés la suture), on constate un léger rétrécissement 
de la zone d’anesthésie compléte & la piqdre, 4 ia partie inférieure du mollet. A la fin 
du mois (91* jour), on constate l’apparition d'une large zone paresthésique. Les pares- 
thésies consistent en retard et en persistance de la sensation, sensation trés désagréable 
qui provoque un retrait du membre. La zone paresthésique déborde, en haut, sur des 
régions ov il n’existait aucun trouble de la sensibilité. Elle déborde également, en bas, 
sur la zone ot l’anesthésie était autrefois compléte a la piqdre. Elle borde immédiate- 
ment la zone d’anesthésie compléte, qui, 4 la jambe, n’occupe plus qu'une bande étroite, 
a la face postéro-externe du mollet dans sa moitié inférieure. Les zones d’anestheésie et 
d’hypoesthésie au pinceau n’ont pas subi de grande modification. Les erreurs de locali- 
sation, a la face externe de la jambe, dans la zone paresthésique, sont de méme ordre 
qu’avant l’opération. La limite de l’anesthésie du froid est la méme que celle de l’anes- 
thésie tactile; celle de l'anesthésie du chaud se tient 4 peu prés a égale distance entre 
celle de l’anesthésie au pinceau et celle de I"hypoesthésie au pinceau. Les troubles de la 
sepsibilité osseuse 4 Ja vibration et du sens des attitudes ne se sont pas modifiés. 

Le pied reste plus chaud que du cété droit, & la plante comme a la face dorsale. La 
peau est ridée, amincie, et présente une fine desquamation furfuracée ‘sur toute la 
surface du pied, sur la face postérieure et sur la face externe de la jambe. La piqire 
provoque, dans la zone paresthésique, des phénoménes de dermographisme, caractérisés 
par une saillie rouge; dans la zone d’anesthésie, elle laisse seulement une tache blan- 
chatre, d’aspect farineux, qui semble due a I"hyperkératose. Les poils sont plus nom- 
breux, du cété droit, & la face dorsale du pied et de la racine du gros orteil. Les 
sueurs seraient plus faciles et plus abondantes 4 droite qu’é gauche, au dire du bless, 
sur toute l’étendue du pied; mus ce fait n’a pas pu étre vérifié. Les ongles pousseraient 
un peu plus vite 4 droite qu’a gauche; ils sont, en tout cas, plus durs 4 la pression 
transversale, plus secs et plus rugueux, surtout ceux des deux premiers orteils. L’ulcé- 
ration du bord externe du pied ne mesure plus que 3 centimétres de long sur 412 milli- 
métres de large. : 

Mars. — ll n’y a pas d’amélioration nette de la tonicité dans les muscles de la jambe 
Aucun retour de la contractilité volontaire des muscles. L’excitabilité mécanique des 
muscles, l’anesthésie musculaire, l’amyotrophie restent stationnaires. Mais le tendon du 
biceps semble se tendre avec plus de force pendant la flexion de la jambe sur la cuisse. 

La douleur a la pression des trones nerveux persiste; la pression du sciatique poplité 
externe, en particulier, provoque une douleur en « courant électrique », qui irradie 
« dans la plante du pied ». 

La zone de paresthésie a la piqdre continue a s’étendre (fig. 2, B), &la fois aux dépens des 
zones de sensibilité normale, vers lesquelles ses limites restent assez floues, et aux dépens 
de la zone d’anesthésie compléte, avec laquelle la transition est trés brusque et trés net- 
tement tranchée. Ces sensations paresthésiques sont devenues extrémement désagréa- 
bles, particuliérement dans la région voisine de la zone d’anesthésie compléte. La zone 
d’anesthésie au pinceau s'est légérement rétrécie. L’anesthésie au chaud persiste, non 
seulement dans la zone d’anesthésie compléte ala piqdre, mais encore dans la majeure 
partie de la zone de paresthésie. Le sens des attitudes n’a pas subi d’amélioration. La 
vibration du diapason est maintenant pergue sur le premier orteil et sur la face dorsale 
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des premiers métatarsiens ; mais il existe une hypoesthésie, qui faisait défaut au moment 
des examens précédents, sur la diaphyse tibiale, sur la diaphyse péroniére et jusque sur 


les condyles fémoraux. On peut se demander si certains troubles trophiques des os 

pourraient intervenir dans cette extension de la zone d’hypoesthésie osseuse, en détermi- 

} nant up amortissement dans la réception des vibrations: il faut noter, en effet, que cette 

hypoesthésie est constatée sur des os qui, le mois dernier, étaient douloureux a la pres- 
sion, et qui ne le sont presque plus a l'heure actuelle. 

i Les troubles trophiques sont stationnaires. L’accélération de la croissance des ongles 

a cependant disparu. 


{vril-mai. — Méme steppage. Pied toujours aussi ballant. Cependant légére atténua- 
tion de l’équinisme et de la chate des phalanges basales des orteils (non du gros orteil), 
par comparaison avec les photographics précédentes, lorsqu’on examine le blessé dans 

la position assise, les jambes pendantes. 
Aucun retour de contractilité dans les muscles innervés par les scialiques poplités (le 


' SYNDROME D’INTERRUPTION COMPLETE. — SUTURE DU NERF APRES AVIVEMENT 


Etat de la sensibilité a la pigqure. 














A. — Le 29 novembre 1914 Bb. — Le 3 avril 1915 
(avant l operation). (124° jour aprés l’opération). 
Fic. 2. — Observation II; soldat Par... — Section compléte du grand nerf sciatique au-dessus de la courte 


portion du biceps. Avivement sur un demi-centimétre de chacun des deux bouts complétement séparés, 

déjetés latéralement, rerflés en massue et fibreux. Suture névrilématique bout & bout. 

Premiers symptOmes de restauration sensitive (douleurs 4 la pression des troncs nerveux, puis rétrécisse- 
ment des zones dysesthésiques et apparition des paresthésies) 4 partir du 74° jour aprés la suture. Aucune 
restauration de motilité ni de tonicité au 120¢ jour 


biceps, maintenant, se contracte assez bien); l’atrophie, l'analgésie, avec anesthésie, a la 
pression et a la palpation des muscles, l’exagération de |’excitabilité mécanique (méme 
sur le triceps sural) restent les mémes dans ce territoire. 

Il existe quelques douleurs spontanées dans le mollet, avec irradiations dans le pied, 
surtout au moment des changements de température. La pression du grand sciatique au 
: losange poplité, celle du sciatique poplité externe au col du péroné, celle du sciatique 
: poplité interne a l'anneau du soléaire, provoquent des irradiations dans les orteils (en 
: particulier dans le gros orteil pour le sciatique poplité interne). La pression du nerf 
tibial postérieur dans la gouttiére calcanéenne est douloureuse, mais ne provoque pas 
) @irradiation. 

L’examen de la sensibilité cutanée &la piqdre montre un rétrécissement trés net de la 
zone d’anesthésie compléte, a la face dorsale du pied, et une légére extension des zones 
paresthésiques. 
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Il y a une hyperkératose et une absence de sudation localisées 4 la. zone de |’anes- 
thésie compléte 4 la piqdre. La limite de ces troubles trophiques, qui est trés nvtte, 
et qui est la méme pour I'hyperkératose et pour |’anidrose, est un peu en deca de la 
limite de la zone d’anesthésie compléte. 


Observation III. — L&sion pU GRAND NERF SCIATIQUE UN PEU AU-DESSUS DE LA PARTIE 
MOYENNE DE LA CUISSE. — SYNDROME D'INTERRUPTION COMPLETE DU NERF SCIATIQUE PoPLITE 
INTERNE ET D'INTERRUPTION PRATIQUEMENT COMPLETE DU NERF SCIATIQUE POPLITE EXTERN: 

Premiére opération le 12 décembre 1914 (66° jour aprés la blessure), par M. Gosset 

induration du nerf, sur une hauteur de 5 centime- 

SyNDROMR tres, et formation, @ chacune des deux extrémites du 
D'INTERRUPTION COMPLETE. segment induré, d'une grosse tuméfaction latérale 
Pas DE SUTURE DU NERF constituée en haut par un névrome, en bas par un 

Etat de la sensibilité a la piqure. fibrome. Le siége de orifice entrée et celui de l’ori- 
le 29 novembre 1914 fice de sortie du projectile montrent que le nerf a été 

(aucune modification encore enfilé obliquement par le projectile. — Ablation de la 

le 1° avril, au 110° jour saillie névromateuse supérieure, qui répond au point 
aprés la premiére opération). ou le projectile a abandonné le nerf, et de la saillie 
fibromateuse inférieure, qui répond au point ou il I'a 
abordé. Libération simple du nerf dans sa partie 

indurée 

Aucun symptome de restauration pendant quatre 
mois. 

Deuxiéme opération le 6 avril 1915 (115 jours 
aprés la premiére), par M. Gosset. Il s'est formé un 
nouveau névrome encapsulé, extrémement exubérant, 
ala partie supérieure et interne du segment induré 
Résection du névrome et de tout le segment induré 
du nerf. Suture immédiate, bout a bout et en deur 
écheions latéraux, du grand nerf sciatique. 

Le soldat indigéne Ahm..., du ...° régiment de 
tirailleurs tunisiens, 4gé de 26 ans, a été blessé, en 
courant dans une charge a la baionnette, le 7 octo- 
bre 1914, en Belgique. Il a été frappé par deux 
balles Mauser. L’une de ces balles, entrée dans la 
région sous-claviére gauche, est sortie dans la ré- 
gion du dos, a gauche de la ligne médiane, au niveau 
de la cinquiéme apophyse épineuse dorsale. L’autre 
a traversé la cuisse gauche obliquement, de bas en 
haut et de dehors en dedans; l’orifice d’entrée est 

Fic. 3. — (Observation Ill; soldat indigéne situé & la partie postéro-externe de la cuisse, a 

A... — Lésion oblique, en enfilade, du j'union du tiers moyen avec le tiers supérieur; 

grand nerf sciatique un - codes l’orifice de sortie, & la face interne de la cuisse, un 

de la partie moyenne de la cuisse. Libé 1 ay-dessous du pli fessier. Le blessé, qui est trés 
ration du nerf et ablation des saillies - A ‘ ee 

névromateuses et fibromateuses sans 0telligent, et qu’on peut interroger facilement a 

suture. Aucun symptime de restaura- /’aide d'un interpréte, est trés affirmatif pour dési- 

tion motrice ni sensitive pendant trois gner ainsi le sens dans lequel sa cuisse a été tra- 

mois. versée. La méme balle, d’ailleurs, a traversé en 

séton la partie supérieure de la cuisse droite sur 

une longueur de prés de 15 centimétres, et fut trouvée, dit-il, dans la jambe droite du 
pantalon. 

Pas de grande douleur au moment de la blessure. Quelques minutes aprés, Ahm... & 
pu se relever et faire quelques pas, en s’appuyant sur son fusil. 

Dirigé sur Paris, soigné dans un hdpital auxiliaire, il est évacué, le 30 novembre, sur 
la Salpétriére, clinique Charcot, service du professeur Dejerine. 

Etat actuel. — Cicatrisation compléte de toutes les plaies. Aucune de ces plaies n’a 
suppuré. Intégrité fonctionnelle parfaite du membre inférieur droit. Réflexes (patellaire, 
achilléen et cutané plantaire) normaux. 

Au membre inférieur gauche, paralysie flasque compléte du domaine musculaire des 
deux nerfs sciatiques poplités, avec intégnté presque compléte des branches muscu- 
laires collatérales du grand nerf sciatique. Impotence fonctionnelle compléte du pied et 
des orteils. On ne parvient a déceler aucune contraction musculaire dans aucun muscle 
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de la jambe ni du pied. La flexion de la jambe sur la cuisse est, par contre, trés peu 
diminuée, le biceps se contracte, de méme le demi-tendineux et le demi-membraneux. La 
marche est possible, mais fatigante. Le blessé steppe; il éléve fortement la cuisse, pour 
que les orteils ne trainent pas sur le sol. Pied entiérement ballant. Equinisme, avec 
varus léger. Chute des orteils. Affaissement de la vodte plantaire. Tumeur dorsale du 
mtatarse. Léger cedéme de la plante. Amyotrophie légére de la jambe et de la cuisse : 
4 centimétre de différence entre le cété droit et le cOté gauche a la jambe; 2 a 3 centi- 
métres de différence a la cuisse. Mollesse et flaccidité des masses musculaires du mollet 
et de la loge antéro-externe de la jambe. Aucune douleur & la pression de ces masses. 
Aucune raideur articulaire : tous les mouvements passifs sont possibles. Reflexe patel- 
laire un peu plus fort que du cdté droit. Abolition du réflexe achilléen et du réflexe 
cutané plantaire, qui ne se traduit par aucune réaction ni des orteils, ni du tenseur du 
fascia lata, ni des adducteurs. Exagération de l'excitabilité mécanique du jambier anté- 
rieur, du long péronier latéral, du triceps sural. 

Examen électrique, fait par M.. Huet. La R. D. parait compléte dans tout le territoire 
des deux scialiques poplités. Elle est seulement partielle dans le territoire du sciatique 
a la cuisse, sur le biceps, sur le demi-tendineux et sur le demi-membraneux. Elle est 
partielle aussi, et encore moins prononcée, sur le grand adducteur. Les réactions élec- 
triques sont bonnes dans le territoire du crural et dans celui de l’obturateur. 

Sensibilité. — Jamais de grande douleur spontanée. 

Aucune douleur 4 la pression du trajet du sciatique poplité interne. Douleur légére, 
mais trés nette, a la pression du sciatique poplité externe au col du péroné, avec irra- 
diations dans la face externe de la jambe et dans la face dorsale du pied. Trés légére 
sensibilité également & la pression du grand nerf sciatique a la face postérieure de la 
cuisse. 

L’examen détaillé de la sensibilité objective est difficile chez le tirailleur Ahm..., 
malgré lassistance de l'interpréte. On peut cependant se convaincre qu'il existe une 
anesthésie, & tous les modes de la sensibilité superficielle, anesthésie étendue presque 
a tout le domaine cutané du sciatique poplité interne et du sciatique poplité externe. 

Abolition du sens des attitudes pour tous les orteils et méme, semble-t-il, pour l’arti- 
culation tibio-tarsienne : les attitudes sont bien reconnues du cété droit. 

Aucune sensibilité osseuse 4 la vibration sur les cinq orteils, sur les talons antérieurs 
du pied, sur le cuboide. Sensibilité diminuée sur le scaphoide, sur la téte de l’astragale, 
sur la tubérosité du calcancum, sur la malléole et sur la diaphyse du péroné. 

Peau plus lisse, plus mince, plus élastique, 4 la plante comme au dos du pied gauche. 
A la face dorsale des orteils, la peau est en outre plissée et ridée, comme détendue. A la 
face externe de la jambe, légére ichtyose, qui n’existe pas du cété droit. Aucune modi- 
fication des ongles, ni des poils. On constate, de temps en temps, un refroidissement du 
pied gauche, par comparaison avec le pied droit. 

Premiére opération : le 12 décembre 1914, par M. Gosset, au 63* jour aprés la blessure. 

On trouve, un peu au-dessous du bord inférieur du grand fessier, une virole fibreuse 
trés dure, qui englobe tout le nerf sciatique et qui adhére aux masses musculaires voi- 
sines. On dégage le nerf de cette virole. On constate qu'il présente lui-méme une indu- 
ration sur une longueur de 4 centimétres. A ce niveau, l’aspect fasciculé normal a dis- 
paru. Sur le bord externe du nerf l'induration semble s’étendre davantage vers le bout 
inférieur; sur le bord interne elle semble s’étendre davantage vers le bout supérieur. 
Aux deux extrémités de cette chéloide oblique, en diagonale, il existe deux grosses 
tuméfactions latérales, trés saillantes, l’une externe et ioférieure, l'autre interne et supé- 
rieure, 

On réséque ces tuméfactions latérales. On libére trés complétement le nerf de ses 
adhérences musculaires et des travées fibreuses, trés vascularisées, qui se détachent de 
tout son pourtour, au-dessus du segment induré, et qui le relient aux tissus voisins. 

Réfection des plans aponévrotiques au catgut. 

Suites opératoires normales. 

Examen histologique des fragments réséqués. — Coupes & la congélation : Bielchowsky 
sur coupes. Hématéine-éosine, Van Gieson, Azoulay. Coupes et colorations faites par 
M.A. Durupt 

La tuméfaction externe mesure 18 millimétres de haut sur 6 millimétres de large et cor- 
respond au point d’abord du projectile, d’aprés le sens que le blessé donne au trajet du 
projectile. Elle est constituée par un tissu fibreux cicatriciel dense et peu vasculaire, qui 
adhére intimement aux muscles voisins et qui fait corps avec le tissu cellulo-adipeux 
environnant. Au contact de ces tissus, elle présente de nombreux ilots hémorragiques 
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qui entourent les vaisseaux d'une véritable nappe sanguine, s infiltrent entre les travies 
conjonctives et dissocient les faisceaux musculaires. 

A la périphérie de la tuméfaction, isolé de la gangue cicatricielle par une épaisse 
couche de tissu cellulo-adipeux, on trouve un petit nerf (2 millimétres de diamétre) ep 
voie de dégénérescence wallérienne, dont la gaine conjonctive, les travées périfascicu- 
laires et les gaines lamelleuses sont trés épaissies; quelques fascicules ne contiennent 
que des gaines vides ; dans d’autres, certaines fibres présentent encore quelques boules 
de myéline fragmentée. Il s’agit done du bout périphérique d'un petit rameau nerveux 
détaché du sciatique et sectionné a un niveau plus élevé par le projectile. 

La tuméfaction interne est beaucoup plus volumineuse : elle mesure 20 millimétres de 
long sur 20 de large et de haut. C’est un névrome encapsulé, entouré d'une épaisse coque 
fibreuse, qui est intimement soudée aux muscles voisins et dans laquelle il s’incruste; 
cette coque contient d’innombrables ilots d'infiltration leucocytaire et de suffusion sap- 
guine séparés par des travées fibreuses, d’autant plus épaisses et denses qu’elles sont 
plus périphériques, travées qui, par places, forment des tourbillons ou présentent un 
aspect lobulé. 

L’élément nerveux est excessivement abondant et se présente sous trois aspects diffé- 
rents : ce sont d’abord une série de gros fascicules nerveux entourés d’une gaine lamel- 
leuse bien délimitée, contenant, 4 cété d’innombrables fibres en voiede régénération, un 
certain nombre de fibres atteintes de dégénérescence rétrograde ; ces fascicules appartien- 
nent au bout central du nerf sectionné. Ce sont, d’autre part, un grand nombre de 
jeunes fibres nerveuses disposées en gros fascicules, mais dont la gaine lamelleuse, a 
peine appréciable, fusionne avec les travées conjonclives denses qui l’entourent. Ce 
sont enfin d’innombrables {fibres nerveuses néoformées, isolées ou disposées en groupes 
de deux 4 trois ou davantage, entourées d'une mince gaine membraneuse a noyaux 
allongés, fibres enchevétrées en tous sens, séparées les unes des autres par des travées 
conjonctives plus ou moins laches, et qui, dans leur ensemble, présentent une apparence 
néoplasique sur les coupes transversales colorées au van Gieson. Chaque fibre contient 
2, 5, 10, voire méme 15 et 20 jeunes cylindraxes fins, mais de calibres variés. Nous 
nous trouvons donc en présence d’un névrome de régénération, dans lequel sont encap- 
sulées les innombrables fibres nerveuses néoformées; malgré |'activité du processus de 
régénération, aucune jeune fibre nerveuse n’arrive au bout périphérique du nerf lésé. 

Evolution. — Pendant les quatre mois qui suivent l’opération (du 42 décembre 1944 au 
8 avril 1915), aucun retour de molilité, de tonicité ni de sensibilité dans le territoire des 
deux sciatiques poplités. Seul, le mouvement de flexion de la jambe sur la cuisse devient 
excellent vers le 1** mars, aussi bien pour le groupe externe que pour le groupe interne 
de la loge postérieure de la cuisse. 

L’amyotrophie tend a s’accroitre peu a peu, malgré le traitement par le massage et par 
la galvanisation continue et interrompue. Les troubles trophiques, en particulier les 
altérations de la peau, s’accentuent aprés l’op*ration, surtout vers le mois de mars. Le 
6 février, une boule d'eau chaude, placée le long de la face externe de la jambe gauclie, 
détermine une bralure du deuxiéme degré. Cette brdlure est particuliérement lente 4 se 
cicatriser. Elle ne disparait que vers le 3t mars. 

En Il’absence de tout signe de restauration, une nouvelle opération est décidée. 

Deuxiéme opération: le 6 avril 1915 (415¢ jour aprés la premiére opération), par 
M. Gosset 

Le sciatique, englobé dans du tissu fibreux, apparait, aprés libération, rétréci, gris. trés 
atrophié dans toute la hauteur du segment induré. Le calibre du bout périphérique, 
supérieur 4 celui du segment induré, est inférieur a celui du bout central. De la partie 
interne et supérieure du segment induré se détache un bourgeon pédiculé, extrémement 
dur, du volume d’une noix, mesurant 2 centimétres et demi de diamétre, d’aspect névro- 
matique, qui se branche 4 angle droit sur le bord interne du nerf, qui se rabat sur la 
face antérieure, profonde, du trone nerveux, pour lui devenir externe, et qui vient se 
fixer au muscle biceps, adhérant intimement aux fibres musculaires et entrainant avec 
lui toute la partie interne du nerf en avant et en dehors. 

On clive longitudinalement le segment induré du nerf, de facon 4 séparer le contin- 
gent du sciatique poplité interne et celui du sciatique poplité externe. 

On réséque d’abord, sur 5 centimétres, le segment interne, avec le névrome qui lui 
adhére. Cette portion est extrémement dure et ne présente aucune trace d’aspect fasci- 
culé. On affronte les deux bouts, grace 4 une flexion de la jambe sur la cuisse 4 
35 degrés. 

Le segment externe présente, & sa partie supérieure, un aspect un peu fasciculé, 















enca| 
einyt 
Qo 
tiers: 
adhé: 
néo[o 
nervi 
rique 
3 
épais 
gnen' 
Ento' 
un gi 
carac 
fusior 
noml 
eylins 
dissér 
prim¢ 
sont | 
gique 
n’a pi 
et il € 
Evc 
S10n | 
des 8) 
Ma 
de la! 
sciati: 
La 
cutan 
La 
aspect 
qu’ale 
u y a 
poils. 
bless¢ 
refroic 


Cor 
obser 
léston 

{ 
qut se 
on ai 

Dai 
(appa 
des m 
paral, 
quelq 











SUPPLEMENT A LA SEANCE pu 45 avrau 1915 617 
surtout vers son bord externe. On le réséque, vers le tiers inférieur de sa hauteur, sur 
une longueur de 2 centimétres. L’affrontement est facile 4 réaliser. 

On fait séparément la suture du sciatique poplité interne et celle du sciatique poplité 
externe, suivant le procédé habituel de M. Gosset, de telle sorte qu’on se trouve avoir 
réalisé la suture bout & bout, immédiate et névrilématique, du grand nerf sciatique en 
deux échelons. 

Examen histologique. (En collaboration avec M. Tinel.) — Formol; Bielschowsky sur 
bloc: — congélation, Bielschowsky sur coupes hématéine-éosine, van Gieson, Azoulay. 

L’examen histologique montre : 

4° Que le bourgeon pédiculé est constitué par un volumineux névrome de régénération 
encapsul’, dd a la prolifération excessivement active des fibres du bout central des trois 
cinquiémes internes du grand nerf sciatique ; 

2° Que le segment induré, sur une hauteur de plus de 5 centimétres, et sur les deux 
tiersinternes de sa largeur, est constitué par un tissu cicatriciel dense, riche en vaisseaux, 
adhérant aux muscles voisins, mais dans lequel on cherche en vain des fibres nerveuses 
néoformées. Malgré l’'activité du processus de régénération du bout central, aucune fibre 
nerveuse néoformée n’a traversé le segment cicatriciel et p’a atteint le bout périphé- 
rique du nerf, et toutes se trouvent encapsulées dans le névrome; 

3° Que le tiers exsterne du segment induré,d’aspect fasciculé, contient, noyés dans une 
épaisse gangue cicatricielle, un petit nombre de fascicules nerveux. dont quatre attei- 
gnent & peine un millimétre d’épaisseur, et dont cing sont encore infiniment plus petits. 
Entourés, 4 la partie supérieure du segment réséqué, d'une gaine lamelleuse bien distincte, 
un grand nombre de ces fascicules perdent leur gaine plus bas et présentent tous les 
caractéres des fascicules situés immédiatement au-dessus d'une formation névromatique : 
fusion de la gaine lamelleuse avec la gangue conjonctive, mise en liberté d'un grand 
nombre de fibres nerveuses néoformées dont chacune contient un grand nombre de jeunes 
cylindraxes, petits groupes de fibres nerveuses engainées dans une mince membrane ou 
disséminées dans la gangue conjonclive. D’autres fascicules semblent avoir été com- 
primés & ce niveau : leur gaine lamelleuse est cannelée, irréguliére, les fibres nerveuses 
sont tassées, mais contiennent de nombreux cylindraxes néoformés. L’examen histolo- 
gique montre, en résumé, que lau résection du segment externe du grand nerf sciatique 
n'a pas porté assez bas : elle intéresse, en effet, la partie supérieure d'un petit névrome, 
ct il est probable que les chances de restauration de ce segment sont aléatoires 

Evolution. — Avril. Pas de douleur spontanée. Disparition de la douleur a la pres- 
sion du sciatique poplité externe au col du péroné. Par ailleurs aucune modification 
des symptémes. 

Mai. Pas de douleur spontanée. Douleur a la pression au milieu du creux poplité et 
de la face postérieure du mollet sur la ligne axiale. Pas de douleur a la pression sur le 
sciatique poplité externe 

La tonicité, la paral)sie. hyperexcitabilité mécanique des muscles, l’anesthésie 
cutance, musculaire, osseuse, articulaire, l'état des réflexes ne sont pas modifiés 

La peau, dans la zone d’anesthésie, est plus séche, moins souple; elle présente un 
aspect finement furfuracé ; elle ne présente jamais aucune trace de sudation, alors 
qu'alentour, en particulier au bord interne du pied, la sudation se fait normalement. I 
u'y a pas de différence appréciable dans l’aspect ni dans la croissance des ongles ni des 
poils. Il n’existe actuellement pas de différence de température entre les deux pieds. Le 
blessé signale que, depuis quelques semaines, il n’aurait plus jamais remarqué de 
refroidissement électif du pied droit, alors qu'il en remarquait souvent autrefois. 


Conc.usions. — Trois fails nous semblent pouvoir étre retenus dans ces trois 
observations de paralysies également complétes du grand nerf sciatique, dues a des 
lésions situées d peu prés au méme niveau el opérées d la mime époque par M. Gosset 

4. Dans deux cas (obs. | et II[), on a rencontré, a l’opération, une induration 
qui semblait respecter la continuiléd analomique du nerf. Dans l'un et l'autre cas 
on a fait la simple libération du nerf, sans hersage 

Dans l'un des cas (obs. I), il y avait cliniquement syndrome de compression 
(apparition tardive de la paralysie ; douleur a4 la pression des troncs nerveux et 
des masses musculaires ; inexcitabilité faradique et galvanique de tous les nerfs 
paralysés et de presque tous les musles avec les courants usités, sans K. D. des 
quelques muscles qui réagissaient aux courants galvaniques trés forts). L’indu- 
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ration répondait a une simple sclérose interstilielle périfasciculaire. Les sigues de 
restauration sensitive ont apparu dés le 20° jour aprés l’opération, et la restau- 
ration motrice a commencé a se faire, le 110° jour, dans les deux muscles qui, 
seuls, avant l’opération, réagissaient aux courants galvaniques forts de 25 et 
de 30 milliampéres, et le 202° jour, dans des muscles qui ¢laient compléte- 
ment inexcitables avant l’opération. 

Dans l'autre cas (obs. III), il y avait eliniquement un syndrome d’interruption 
compléte. L’induration répondait 4 une cicatrice fibreuse sans neurotisation du 
bout périphérique : c’était une chéloide nerveuse. Aucun signe de restauration 
motrice ni sensitive ne s’était manifesté le 145° jour aprés l’opération 

2. Dans deux cas (obs. I et II) on a observé, a la suite de l’opération, des signes 
de restauration. La rapidité de cette restauration s'est montrée trés inégale dans 
ces deux cas. 

Dans un cas (obs. 1), on avait liberé un nerf comprimé sans le herser. La restau- 
ration sensitive a commencé vers le 20° jour, et la restauration motrice a com- 
mencé le 140° jour. 

Dans l'autre cas (obs. Il), on avait suturé un nerf sectionne. La restauration 
sensitive n'a commencé que vers le 74* jour, et il n’y avait encore aucun signe 
net de restauration tonique ni motrice le 120° jour. 

3. Dans deux cas (obs. II et III), il existait cliniquement un syndrome d’inter- 
ruption complete . 

Dans l’un des cas (obs. II) on a fait la suture nerveuse névrilématique bout d 
bout : les symptémes de régénération ont apparu 4 partir du 74° jour aprés 
l’opération. 

Dans l'autre cas (obs. II1), on n'a pas pratiqué la résection des tissus indurés 
qui se trouvaient sur le trajet du nerf et qui semblaient respecter sa continuité 
anatomique, eton n’a pas fait la suture : on s'est contenté d'une Libération. Aucun 
signe de restauralion n’était apparu le 145° jour aprés l’opération et une seconde 
opération a permis de constater que le travail de régénération s'était de nou- 
veau dépensé inutilement dans la formation d'un névrome encapsulé du segment 
supérieur 

Ces différents faits montrent l'importance qu'il y a a asseoir avant tout sur 
des données cliniques les indications opératoires, qui sont spéciales a chaque cas, 
dans le traitement des lésions des nerfs périphériques par projectiles de guerre. 


IX. Contribution a l'étude des Localisations intratronculaires des 
Nerfs des membres. — Deux cas de Lésions partielles du Nerf 
Sciatique poplité interne siégeant au-dessus de l’origine du Nerf 
saphéne externe et des Nerfs des jumeaux, avec Syndromes de 
dissociation fasciculaire, par M. et Mme Desenine et M. J. Movzon 


L’examen d'un trés grand nombre de blessés atteints de lésions des troncs 
nerveux des membres par projectiles de guerre nous a montré l'existence fré- 
quente des paralysies partielles, n’affectant qu'une partie des fascicules de ces 
troncs nerveux et se traduisant cliniquement par des syndromes de dissociation 
fasciculaire. La dissociation tient, non pas ad la hauteur d laquelle siége la lésion, 
mais bien a la profondeur qu’atteint cette lésion dans l'épaisseun du trone nerveur 
Il n'y a pas lieu en effet de décrire, sous le nom de dissociation fasciculaire, des 
paralysies ou des troubles de sensibilité limités & une partie seulement de la 
distribution motrice ou sensitive du nerf examiné, — il s‘agit le plus souvent 
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de nerfs mixtes, — lorsque cette paralysie ou cette anesthésie est la consé- 
quence de lésions intéressant ou respectant, suivant la hauteur a laquelle elles 
siegent, ‘certaines des branches collatérales ou terminales des nerfs envisagés. 
Nous ne comprenons en effet sous le terme de dissociation fasciculaire que les 
symptOémes moteurs et sensitifs que l'on observe lorsqu’une partie seulement 
de 'épaisseur du tronc du nerf lui-méme est lésée. Par exemple lorsqu’un projectile 
int¢resse, dans la gouttiére bicipitale externe, le nerf radial au-dessous de l’émer- 
gence des branches motrices destinées au long supinateur et aux radiaux, on 
alteint, a la téte du péroné, Ja branche tibiale antérieure du sciatique poplité 
externe, a l’exclusion de la branche musculo-cutanée, et se traduit cliniquement, 
dans un cas, par une paralysie des extenseurs des doigts et des longs muscles 
extenseurs et abducteur du pouce, avec intégrité des radiaux et du long supi- 
nateur et une zone dysesthésique minime a la main; — dans l'autre, par 
une paralysie du jambier antérieur, des extenseurs propre du gros orteil et com- 
mun des orteils, sans paralysie des péroniers latéraux, sans grands troubles 
sensitifs cutanés, — il ne s’agit pas d’un syndrome dissocié du radial ou du 
sciatique poplité externe, — mais bien d'une paralysie du nerf radial a la 
partie inferieure de la gouttiére bicipitale externe dans un cas — d'une paralysie 
du nerf tibial antérieur dans l’autre cas. Mais si cette méme symptomatologie 
s observe & la suite de l’atteinte du nerf radial dans la gouttiére de torsion ou 
a l'aisselle, ou de lésions du nerf sciatique poplité externe siégeant au losange 
poplité ou a la partie moyenne de la cuisse, il y aura lieu de parler de syn- 
drome de dissociation fasciculaire. De méme on posera le diagnostic de disso- 
ciation fasciculaire, de paralysie partielle, limitée da certains faseicules du nerf 
tibial antérieur, lorsque, aprés une atteinte du nerf tibial antérieur a la téte du 
péroné, on observera cliniquement — comme nous l'avons vu dans deux cas 
— une paralysie compléte de l'extenseur propre du gros orteil, se traduisant 
par une chute de cet orteil, qui reste ballant au repos comme pendant la 
marche, avec une parésie légére du jambier antérieur et une intégrité presque 
absolue de l’extenseur commun, — ou au contraire avec une parésie légére de 
l'extenseur commun et une intégrité presque absolue du jambier antérieur. 

On comprend aisément que, dans un nerf dont la distribution motrice et 
sensitive est aussi étendue que l’est celle du sciatique poplité interne, du 
médian ou du cubital par exemple, la lésion puisse, suivant qu'elle intéresse 
telle ou telle partie de l'épaisseur du nerf, antérieure, postérieure, interne ou 
externe, se manifester par un syndrome clinique & dissociation motrice et 
sensitive différente. 

Pour le grand nerf sciatique, les cas de bifurcation haute du nerf, le sillon 
longitudinal qui clive le nerf dans toute la hauteur de son trajet fémoral, per- 
mettent d’affirmer, grace & l’anatomie seule, que, au-dessous de |'échancrure 
ischiatique, la partie externe du nerf est exclusivement constituée par des 
libres du sciatique poplité externe, et la partie interne exclusivement par des 
libres du sciatique poplitéinterne. Dans les cas de bifurcation haute du nerf, on 
peut done s’attendre & observer une paralysie exclusive du sciatique poplité 
externe consécutive a une atteinte du nerf a la partie supérieure de la cuisse. 


Nous en avons observé plusieurs cas trés nets. — Mais peut-on aller plus loin ? 
Peut-on, dans un diagnostic préopératoire, affirmer au chirurgien non seulement 
la nature de la lésion — interruption, irritation, compression globale ou par- 


lielle — mais encore la topographie, le siége des fascicules intéressés? On voit que 
l'étude des syndromes dissociés pose la question de la topographie et celle des 
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fonctions des différents fascicules constitutifs d'un méme trone nerveux. 
— Les deux blessés que nous présentons aujourd'hui & la Société, sont atteints 
tous deux de lésion partielle du nerf sciatique poplité interne et présentent ces 
syndromes de dissociation fasciculaire différents. L’un a été blessé dans la 
région fessiére, l'autre au tiers moyen de la cuisse. Chez le premier la lésion 
occupe le cinquiéme interne du grand nerf sciatique et a surtout atteint les 
fascicules constitutifs du nerf saphéne externe et du nerf des interosseux; chez 
le second, un nodule induré (chéloide nerveuse) occupe le tiers externe du nerf 
sciatique poplité interne juste au-dessous de la bifurcation du grand nerf scia- 
tique, et les symptomes prédominent sur les nerfs plantaires, en particulier 
sur la branche plantaire externe, sur les rameaux calcanéens, sur les ner/s des 
fléchisseurs des orteils, et & un moindre degré sur le jambier postéricur 


Observation I. — Cu&LoipE NERVEUSE DU CINQUIEME INTERNE DU GRAND NERF SCIATIOUE 
ET IRRITATION LEGERE DU PETIT NERF SCIATIQUE DANS LA REGION PESSIERE. — PARALYSIE pis- 
SOCIEE 

Signes d’inlerruption probable du nerf saphéne externe et des nerfs des interosseus 
Signes de compression des nerfs du triceps et des nerfs plantaires. — Signes dirritation 
légére des autres branches du nerf tibial postérieur et des branches des muscles postéro- 
internes de la cuisse. — Intégrilé a peu prés compléte du nerf du biceps et du nerf scia- 
tique poplité externe. — Irritation du petit nerf scialique, surtout accentuée pour sa 
branche périnéo-scrotale 

Enucléation du fibro-névrome laléral, sans suture 

Restauration des fascicules comprimés ou irrilés. — Aucune restauration des fascicules 


interrompus. — Extension des phénoménes paresthésiques a tout le lerritoire du grand scia- 


tique. 

Le capitaine B..., du * régiment d’infanterie, Agé de 43 ans, a été blessé, le 7 sep- 
tembre, 4 Rembercourt-aux-Pots (Meuse), par un projectile, qu'il croit étre une balle 
Mauser, et qui lui a traversé le» deux cuisses et le périnée. Vive douleur immédiate. 
Chute. Impotence compléte du membre inférieur droit. 

Il existe deux orifices : l'un, un peu au-dessous du pli de l’aine gauche, a quelques 
millimétres en dedans du point o@ I’on sent battre l’artére fémorale; l'autre, & peu préesa 
égale distance entre la tubérosité ischiatique et le bord posiérieur du grand trochanter 
du cété droit, 4 2 ou 3 centimétres au-dessus du pli sous-fessier. Le capitaine pense que 
ce dernier orifice serait orifice de sortie 

Les deux orifices sont actuellement cicatrisés. Ils n’ont jamais suppuré. L’examen 
radiographique est négatif 

Il n'y a jamais eu ni hémorragie, ni ecchymose au niveau du pli de l’aine gauche; il 
n'existe aucun trouble fonclionnel dans le membre inférieur gauche. 

Une vaste ecchymose périnéo-scrotale serait survenue dans les jours qui ont suivi 
la blessure. Mais les seuls troubles de la miction furent un peu de dysurie, qui disparut 
en 4 ou 5 jours, sans hématurie et sans pyurie. Il n’y eut jamais de rétention, ct 8 ou 
10 heures aprés la blessure, le capitaine pouvail déja uriner spontanément 

Les douleurs, extrémement violentes dans la jambe droite dés le moment de la bles- 
sure, ont diminué lentement d’inteasité. Mais elles restaient assez vives pour géner le 
sommeil et pour altérer profondément l'état général. Les mouvements ne faisaient aucun 
progrés, et une amyotrophie d'une extréme intensilé envahissait le membre inférieur 
droit, malgré le massage et la galvanisalion. 

Au moment ov il entre ala Salpétriére, & la Clinique des maladies nerveuse= 
18 décembre 1944, c'est un homme pale, qui, depuis sa blessure. a perdu 40 kilo- 
grammes, dont les cheveux sont devenus blancs, et dont la physionomie est tirée 
et douloureuse. Il se traine sur des béquilles, écartant sa jambe droite et la tenant 
pliée. pour éviter tout contact de la plante du pied avec le sol. A noter que le capitaine 
est un ancien paludéen. 

Dés l'abord, on constate qu'il n’existe pas de grosse allération dans l’attitude du 
membre inférieur droit au repos. sauf un peu d’effacement de la vodte plantaire. Mais il 
existe une amyotrophie extraordinairement accentuée, qui affecte les muscles de la 
plante du pied, les jumeaux et les muscles de la loge postérieure de la cuisse. Dans 
cette derniére région, l’atrophie est telle que la face postérieure de la cuisse se creuse, 
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au repos, en une véritable gouttiére, lorsque le blessé est couché sur le cété. L’atrophie 
est moindre sur le groupe antéro-externe de la jambe. Elle est légére sur le quadriceps. 
Le cireonférence du membre est inférieure a celle du cété gauche, de 4 4 6 centimétres a 
la cuisse, de 3 a 4 centimétres a la jambe. Cette atrophie aurait atteint trés rapidement 
son degré actuel au niveau du mollet. A la face postérieure de la cuisse, elle serait sur- 
venue plus tard, vers le milieu d’octobre (40 4 50 jours aprés la blessure), 4 la suite 
d'une crise de fatigue et de dépression pendant laquelle le capitaine avait beaucoup 
maigri : elle se serait alors, dans cette région comme au mollet, aggravée trés vite, en 
quelques jours. 

lous les muscles atrophiés du domaine du nerf sciatique sont extrémement doulou- 
reux & la pression, mais principalement les différents groupes musculaires de la plante 
dau pied 

Ii n’y a ni douleur 4 la pression, ni atrophie importante sur le grand fessier. 

Les mouvements de la cuisse sur le bassin, l’extension de la jambe sur la cuisse sont 
un peu affaiblis, saccadés, tremblants, par le fait de la douleur qui accompagne le 
moindre choe du pied, et qui fait craindre au blessé tout déplacement brusque. La flexion 
de la jambe sur la cuisse est trés alfaiblie, bien que le groupe postéro-interne et le 
groupe postéro-externe de la cuisse se contractent l'un et l'autre. Les différents mouve- 
ments du pied sont également possibles. Mais ils sont tous trés faibles, surtout labais- 
sement et adduction. Il en est de méme de l’extension des orteils. La flexion des 
orteils, qui était impossible pendant les premiers temps, a commencé a s’ébaucher, trois 
semaines environ aprés la blessure, pour le gros orteil; actuellement, elle se fait pour 
tous les orteils, mais avec une trés faible amplitude et sans aucune force. L’abduction 
et l'adduction des orteils sont trés faciles et extraordinairement vigoureuses au pied 
gauche : cet officier, en effet, avait acquis une agilité toute particuliére de ses inter- 
osseux du pied des deux cdtés. Ces mouvements sont complétement nuls du eété droit, 
Au cours de ces différents mouvements, on sent la contraction de tous les muscles de la 
jambe accessibles a la palpation. On ne sent pas de contraction des muscles de la plante. 

L’excitabilité mécanique des muscles est impossible a rechercher a la face postérieure 
de la cuisse et au mollet, ot ils sont trop douloureux. Celle du jambier antérieur, de 
lextenseur commun, du long péronier latéral est exagerée du cété malade 

L’'examen électrique, pratiqué par M. Huet, révéle les particularités suivantes. L’excita- 
bilité du nerf sciatique 4 la cuisse est diminuée: la contraction des muscles du mollet est 
faible; celle des muscles plantaires ne semble pas se produire. Il existe une hypoexcita- 
bilité faradique et galvanique trés légere. sans aucune trace de R. D., sur le nerf sciatique 
poplité externe et sur les muscles correspondants, ainsi que sur le biceps; une légére 
diminution également sur le demi-membraneux et sur le demi-tendineux, avec un peu 
de lenteur de la contraction au point musculaire, et surtout dans l’excitation longitu- 
dinale, qui présente une légére exagération relative. Sur les fléchisseurs des orteils et 
sur le jambier postérieur, l’excitabilité faradique est diminuée, mais non abolie; l’exci- 
tabilité galvanique est trés diminuée, mais les contractions sont assez vives, et il n'y a 
pas d’inversion polaire. Sur les jumeaux, |’excitabilité faradique, espacée ou tétanisante, 
est cgalement diminuée, mais non abolie; lexcitabilité galvanique est trés diminuée; 
les contractions sont lentes, avec une tendance a |’égalité polaire. Sur les muscles plan- 
taires (abducteur du gros orteil, court fléchisseur), l’excitabilité faradique n'est pas 
abolie non plus, mais elle est plus diminuce que sur les muscles du mollet; l’excitabi- 
lité galvanique est moins diminuée au contraire, mais les contractions sont lentes, et il 
y a nettement de l’inversion polaire 

Le réflexe patellaire est égal a celui du cété opposé. L’achilléen est aboli. L’excitation 
plantaire cutanée ne provoque pas de mouvement des orteils, mais un mouvement de 
retrait du membre beaucoup plus vif qu’a gauche. 

Les douleurs sont de deux sortes : d'une part, des douleurs continues, consistant en 
brdlures dans la plante du pied, en sensations de broiement, « comme si Je pied ¢tait 
serré dams une cliaussure trop étroite », et n'irradiant pas, — d’autre part des douleurs « en 
vrilles » ou« en décharges », trés violentes, qui irradient dans les orteils, surtout dans le 
gros orteil, et qui réveillent parfois le blessé en sursaut. Ces derniéres douleurs devien- 
nent plus fortes lorsque le blessé reste longtemps dans la méme position. Elles s’ac- 
compagnaient, nous dit le capitaine, pendant les deux premiers mois qui ont suivi la 
blessure, de secousses électriques dans les muscles, qui le faisaient tressauter et qui 
étaient assez fortes pour ébranler le lit. Ces différents phénoménes douloureux n'ont 
jamais présenté les caractéres de la causalgie. Le massage les calmait un peu; mais la 
galvanisation continue contribuait plutét a les exagérer. 
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ll y a de la douleur a la pression des troncs nerveux et a lélongation du ner! 
tique par la manwuvre de Laségue. 

La sensibilité a lapiqare (fig. 1, a) est complétement nulle dans une petite zone d rd 
externe du pied. Elle est diminuée sur-le reste de la plante, mais avec des phénon 
paresthésiques désagréables. Elle est un peu altérée également, et s’accompagn 
quelques sensations désagréables plus légéres a la face postérieure de la jambe et de Ja 


t 








Fic. 1. — (Observation 1); capitaine B....— Chéloide interrompani le 1/5 interne du grand nerf sciatique 
4 la région fessiére et comprimant légérement le petit nerf sciatique. Etat de la sensibilité le 21 dé- 
cembre 1914 (64¢ jour aprés la blessure). 


a, Sensibilité & la piqdre. En quadrillé : anesthésie compléte ; en hachures obliques : hypoesthésie 


eo 
grisé : hyperesthésie trés légére 
b, Sensibilité au chaud et au froid. En quadrillé - thermoanesthésie; en hachures obliques : thermo- 
hypoesthésie, 
¢, Sensibilité osseuse au diapason. Sensibilité diminuée sur tous les os hachurés 
d, Zone dhyperesthésie cutanée de la région génitale. L'hyperesthésie, dans cette région, est plus acceti- 


tuce, au contact et surtout a la piqdre, qu’a la face postérieure de la cuisse et du mollet phénoménes 
@irritation plus aceusés sur la branche périnéo-scrotale que sur la branche crurale du petit sciatique 


cuisse, dans le territoire du petit nerf sciatique. Elle est nettement exagérée, avec irra- 
diation 4 distance, dans le territoire périnéo-scrotal du petit sciatique, de chaque cété 
du sillon génito-crural droit, la partieJsupérieure de la face interne de la cuisse sur une 
hauteur de 2 centimétres et le long du bulbe urétral; cette zone d’hyperesthésie remonte 
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le long du pli interfessier jusqu’au niveau de |’anus, et descend a la face postérieure 
du scrotum du cdté droit (fig. 1, d). Le capitaine ressentait au début, dans cette région, des 
douleurs spontanées qui ont disparu a l'heure actuelle. Au pinceau, on trouve une zone 
d’'anesthésie compléte qui occupe, outre le territoire du saphéne externe, celui des deux 
nerfs plantaires, et des phénoménes paresthésiques un peu plus accusés qu’a la piqure a 
la face postérieure de la cuisse. La zone de l’anesthésie au froid est la méme que 
celle de l'anesthésie du pinceau. La zone de l’anesthésie au chaud est plus étendue, en 
haut, vers la partie inférieure de la face postérieure de la jambe, et en dehors, oui elle 
englobe, & la plante comme au dos du pied, les deux derniers orteils; l'hypoesthésie 
remonte jusqu’a la face postérieure de la jambe et méme de la cuisse (fig. 1, 6). 

La localisation est bonne partout ov les excitations sont percues. Les cercles de Weber 
sont de 6 410 centimétres dans la zone d’hypoesthésie du dos du pied comme dans 
celle de la plante. 

La sensibilité osseuse 4 la vibration (fig. 1, ¢) est abolie sur la face plantaire des 
orteils; elle est affaiblie sur leur face dorsale, sur la face dorsale et sur la face plan- 
taire de tout le tarse, mais surtout des os externes, sur la tubérosité du calcanéum et 
sur les deux malléoles. — Le sens des attitudes est aboli pour les orteils, conservé pour 
le pied. — Au niveau du bord externe du pied, il semble que la pression elle-méme ne 
soit pas sentie. — Les recherches de sensibilité ‘profonde sont d’ailleurs difficiles en 
raison des douleurs. 

La peau est un peu plus lisse et plus douce au toucher a la plante et au talon droits 
le blessé ne s’appuie jamais sur ce pied). Pas de modification de la couleur, de la tem- 
perature locale, des poils, des ongles, de la sudation ni de la laxité articulaire. Les 
ongles du pied droit présentent cependant une rainure transversale 4 moitié de leur 
hauteur. 

Opération. — Le 4 janvier 1915 par M. Gosset. 

Par une longue incision a la face postérieure de la cuisse et de la fesse, on découvre le 
bord inférieur du grand fessier, que l'on incise pour voir le grand nerf sciatique 4 la fois & 
ja partie supérieure de la cuisse et dans la région fessiére jusqu’a l’échancrure sciatique. 
On trouve, vers la partie moyenne de la région fessiére, sur la face interne du tronc 
nerveux, un nodule volumineux et saillant, de consistance dure, qui n’occupe qu'une 
faible partie de l’épaisseur du nerf. Le calibre du nerf parait plus fort au-dessus de ce 
nodule qu’au-dessous. La coloration de ses fascicules internes est légérement grisdtre 
sur toute la hauteur de l’incision cutanée au-dessous du nodule 

On énuclée la partie indurée : elle ne constituait guére que la cinquiéme partie de 
épaisseur du nerf. On reconstitue, par deux points a la soie, le névriléme du nerf, 
sans rapprocher les tranches de section des fascicules interrompus. 

Le petit nerf sciatique est en partie englobé dans du tissu fibreux, au point ov il 
croise le grand nerf sciatique. On Je libére. Son aspect est sain 

On referme, aprés hémostase et aprés suture du grand fessier 

Suites opératoires normales. Quinze jours aprés l’opération, massage ct traitement gal- 
vano-faradique. 

Examen histologique. — Le segment réséqué mesure 20 millimétres de haut sur 5 a 6 de 
large et 3 millimétres d’épaisseur. — Formol. Cajal. Paraffine. Coupes transversales. — 
Formol; pyridine; Bielschowsky sur bloc, paraffine. Bielschowsky sur coupes, chlorure 
d'or, van Gieson, hématéine-éosine, Azoulay. Coupes longitudinales (en collaboration 
avee M. A. Durupt). 

L’examen des coupes montre qu’il s’agit d’un névrome de régénération encapsulé, 
entouré d'une épaisse coque fibreuse et qui présente certaines particularités. Ce sont 

1° Le trés grand nombre des fibres du bout central qui sont en voie de dégénéres- 
cence rétrograde. C'est l’indice d'une activité fonctionnelle défectueuse d’un certain 
nombre de cellules ganglionnaires et médullaires, c’est peut-étre la conséquence de 
lage du blessé (43 ans), de ses atteintes antérieures de paludisme, de son mauvais état 
général. Il est possible que ce fait ait quelque rapport avec l'amyotrophie intense pré- 

“sentée par ce blessé. 

2° Le peu de densité de la formation névromatique, — ce qui tient sans doute a la méme 
cause. Le processus de régénération se présente toutefois ici avec les mémes carac- 
teres que chez les autres de nos blessés, dans tous les fuscicules dans lesquels la dégé- 
nerescence rétrograde est peu accusée : adhérences des gaines lamelleuses avec le tissu 
collagéne du névrome, puis réduction de cette gaine 4 une mince membrane de Henle, a 
noyaux trés allongés. qui entoure d’abord de gros fascicules de jeunes fibres nerveuses, 
puis des fascicules de plus en plus petits, voire méme des fibres isolées. Les gros fasci- 
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eules des fibres néoformées copservent d’abord la direction générale longitudinale et 
centrifage des fascicules du bout central, puis s’éparpillent, se dispersent, se disposent 
en petits groupes qui s’entre-croisent, se disséminent dans la gangue conjonctive du 
névrome, en conservant toutefois une direction nettement rectiligne et longitudinale 
Chaque fibre contient un grand nombre de fins cylindraxes, de calibres différents (8 
10, voire méme 15 et 20), mais sensiblement rectilignes. A cété de ces fascicules lonvity 
dinaux, dont les connexions avec le bout central sont faciles & suivre, on trouve un 
grand nombre de fibres, soit isoloes, soit disposées en petits groupes enchevétrés et 
qui sont sectionnées obliquement ou transversalement engainées dans une mince mem- 
brane de Henle. Ce sont des fibres plus éloignées du bout central, qui, ayant atteint les 
parois du névrome, se sont recourbées, ont pris une direction ascendante, centripéte, 
et cherchent en vain leur voie vers le bout périphérique du nerf, en décrivant d’'in 
nombrables méandres et en se réduisant quelquefois a une fibre isolée excessivement 
flexueuse. Les cylindraxes de ces fibres ne sont plus rectilignes, mais ils suivent toutes 
les sinuosités de la fibre, puis ils s’¢parpillent, se disséminent et forment, sem|le-t-il, 
4 la terminaison des fibres nerzeuses, des sortes de glomérules, ou d’amas. assez 
rapprochés des fibres du bout central. Dans aucun des autres cas examines, ces appa 
rences de lerminaisons nerveuses ne se sont montrées avec cette méme nettelé 

Evolution : 

Janvier, —- Les douleurs n’ont pas disparu aprés l’opération. Mais elles ont beaucoup 
diminué immédiatement, rendant les mouvements plus faciles. 

Les zones dysesthésiques cutanées restent a peu prés les mémes. Les altérations 
légéres de la sensibilité, qui existaient dans le territoire du petit nerf sciatique, ala 
face postérieure de la cuisse et du mollet, ont disparu. Mais l’hyperesthésie persist 
dans le territoire de la branche génitale de ce nerf. De plus, l'hypoesthésie osseuse a la 
vibration semble avoir diminué : aux malléoles, a la téte de l’astragale, sur le scaphoide, 
elle est devenue difficile a apprécier, alors que, sur les autres points, elle reste trés nett: 

Pas de modification des réactions électriques ni de l'état de la peau et des phanéres 

Févrver. — Les douleurs continues ont encore diminué. Mais les douleurs en vrilles 
persistent, 

Les mouvements se sont fort améliorés, en particulier la flexion des orteils. Cepen 
dant le triceps sural et le jambier postérieur restent trés affaiblis. 

La douleur 4 la pression des masses, Il’hyperexcitabilité mécanique, |’é at des reflexes 
tendineux ne se sont pas modifiés. La flexion du gros orteil, consécutive a |’excitation 
plantaire, a reparu 

La zone de l’anesthésie compléte a la piqdre et au pinceau persiste au bord externe 
du pied. A la plante, il existe des paresthésies de mieux en mieux caractérisées par la 
persistance de la sensation produite par le pinceau, par le caractére variable et trés 
désagréable de la sensation produite par la piqdre, qui n’est pas percue comme piqire, 
mais comme une sensation « énervante », « acide », de décharge électrique, mal locali- 
sée, persistant plusieurs secondes aprés la fin de |’excitation, et irradiant dans presque 
toute la plante et vers la malléole, « en étrier, comme si cinquante épingles avaient été 
enfoncées a la fois». Les troubles de la sensibilité osseuse a la vibration continuent 4 
s’atténuer 

Pas de modification de l'état de la peau et des phanéres. 

Mars. — Le capitaine peut maintenant se tenir en équilibre sur ses jambes. sans 
béquilles. Il peut appuyer un peu le pied droit sur le'sol pendant la marche, tout en se 
soutenant sur ses béquilles. Mais, dés qu’il essaye de marcher seul, il est pris de dou- 
leurs violentes et de crampes dans le mollet, qui le forcent a s’arréter 

li'soutire moins, et son état général s'est beaucoup amélioré: ila repris 6 kilogrammes 
depuis son operation. Il n'y a plus aucune douleur a la pression des muscles de la loge 
antéro-externe de la jambe. Le grand nerf sciatique, le nerf sciatique poplité externe ne 
sont plus douloureux a la pression. Mais la pression ou la percussion du nerf scialique 
poplité interne au creux poplité, ou du nerf tibial postérieur, dans la gouttiére rétromal- 
léolaire interne, provoque une douleur vive, irradiant dans les trois orteils moyens; la 
percussion, soit de la malléole interne, soit du tendon d’Achille, ne provoque oullement 
irradiation que produit la percussion du tibial postérieur, et qui fait défaut du cdte 
gauche. Les os du tarse, du métatarse, des orteils ne sont nullement douloureux 4 la 
pression : la douleur a la pression est localisée aux nerfs et aux muscles. L’atrophie & 
diminué. Pas de modification de l’excitabilité mécanique ni électrique des muscles 

Le schéma de la sensibilité, au pinceau comme 4 la piqdre, reste & peu prés le méme 
La vibraiion du diapason est maintenant sentie a la face palmaire des orteils internes 
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Pas de modification de l'état de la peau ni des phanéres. 

ivril. — Le capitaine peut faire quelques pas sans aucun soutien. Il peut poser son 
pied droit sur le sol. Mais, au moment de I'oscillation du pied gauche, lorsqu’il doit 
appuyer sur la pointe du pied droit, il ressent une douleur violente dans le mollet et 

jusque dans la face postérieure de la cuisse, sur le trajet du nerf sciatique, sans doute 

en raison de l'étirement du nerf que produit le redressement forcé du pied, Cette douleur 
oblige & se servir encore de deux cannes d’une facon habituelle. Il conserve encore les 
béequilles pour les courses un peu longues. Le soir, lorsqu’il est fatigué, il sent son pied 
alourdi, comme s'il avait une « semelle de plomb », et il y trouve parfois un peu d’edeme 
A ce moment, il ressent quelques douleurs le long du sciatique, a la face postérieure de la 
cuisse, et il présenterait des sortes de crampes légéres et persistantes du mollet, avec 
durcissement des masses musculaires. 

Les douleurs intermittentes, « en vrilles », s’espacent peu a peu, puis di-paraissent 
complétement. Les douleurs continues, « en étrier », vont en diminuant : elles siégent 
maintenant plus haut, « en bracelet », surtout dans la malléole externe, un peu dans la 
malléole interne et vers le bord externe du pied. L’état de la sensibilité 4 la pression des 
nerfs, des muscles, des os reste le méme. La douleur a la pression des masses persiste 
longtemps aprés qu’on a cessé la pression. Le signe de Laségue est toujours trés net 
Les douleurs disparaissent presque entiérement lorsque le blessé est dans le décubitus 
latéral, couché sur sa jambe malade. de fagon a relacher tous ses muscles. 

Le volume des masses musculaires a beaucoup augmenté aux deux jambes : la circon- 
ference du membre a gagné, depuis l’opération, de 2 centimétres 4 4 cent. 1/2 a la cuisse, 
de 2 centimétres 4 3 centimétres a la jambe, & gauche comme 4 droite, si bien que la 
différence absolue reste la méme entre le membre inférieur droit et le membre inférieur 
gauche. L’atrophie reste plus intense a la plante du pied. — L’attitude du pied droit est 
presque normale ; on remarque cependant, quand le blessé est étendu sur le dos, une 
‘lévation un peu plus marquée du bord interne du pied droit et un déjelttement des 
orteils, qui se fail vers le bord externe du pied et qui n’existe pas a4 gauche : ce der- 
nier fait est sans doute en rapport avec l’action tonique du pédieux et avec I’hypotonie 
des fléchisseurs et des interosseux 

La contraction volontaire est maintenant satisfaisante dans presque tous les muscles 
(fig. 2, a). Les fléchisseurs des orteils, le jambier postérieur en particulier,se contractent 
avec force. bien que leur mouvements accompagne de phénoménes parakinétiques : hésita- 
tion, saccades, tremblements, mouvements associés, éducabilité, fatigabilité, Le triceps 
sural reste beaucoup plus faible. Les parakinésies, qui accompagnent sa contraction, 
donnent lieu 4 un tremblement trés rapide et trés menu des jumeaux, qui constitue une 
veritable trémulation fibrillaire. Les seuls muscles qui restent complétement paralysés, 
sont les interosseux. Alors qu’é gauche le capitaine peut écarter tous ses orteils avec 
facilité et avec une extraordinaire amplitude, il est incapable d’ébaucher ce mouvement 
a droite, ou il le faisait également bien autrefois. De méme, alors qu'il peut réaliser a 
gauche une adduction des orteils presque aussi vigoureuse qu’a la main, ce mouvement 
est complétement nul a droite. De plus, la flexion des orteils s‘'accompagne 4 droite 
d'une flexion insignifiante de la premiére phalange et d’une flexion trés accusée des deux 
derniéres phalanges, alors qu’é gauche la flexion de la premiére phalange est beaucoup 
plus forte, et la flexion des derniéres phalanges moins nette par le fait méme. La diffe- 
rence est plus nette encore pour le gros orteil, dont la flexion, & gauche, se fait presque 
uniquement par la premiére phalange. Du cété droit, cette flexion des orteils s’accom- 
pagne d’un mouvement associé d’abaissement du pied, qui n’existe pas 4 gauche; mais 
ses caractéres spéciaux persistent, méme si l'on s’oppose a cet abaisement. L’extension 
des orteils porte sur toutes les phalanges, a gauche. Elle ne porte, a droite, que sur la 
premiére phalange, les deux autres restant un peu fléchies. Ce fait est surtout net pour 
le deuxiéme orteil et pour le troisiéme. Enfin, méme au repos, on remarque que les 
orteils du cété droit présentent une attitude spéciale, quiest une ébauche de la griffe 
des interosseux. 

L’hyperexcitabilité mécanique et I"hypoexcitabilité faradique et galvanique ont disparu 
dans les muscles innervés par le sciatique poplité externe. On peut maintenant consta- 
ter Phyperexcitabilité mécanique du triceps sural, qui est un peu moins douloureux a la 
percussion; a l’examen électrique. il conserve un peu d’hypoexcitabilité faradique et 
galvanique, mais les contractions sont un peu moins lentes, et les altérations polaires 
out disparu. Il en est de méme sur lcs muscles plantaires (court abducteur du gros 

orteil et court fléchisseur des orteils). La lenteur de la contraction persiste surtout dans 
excitation longitudinale du triceps. A la cuisse, toute altération qualitative a disparu, 
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méme sur le demi-tendineux et sur le demi-membraneux; il ne reste qu'un peu d 
poexcitabilité faradique et galvanique sur ces deux muscles (examen électrique de 
M. Huet). Le réflexe achilléen n’a pas reparu. 

Les phénoménes paresthésiques, a la jambe, ont envahi tout le territoire du nerf scia- 
tique, presque sans gagner sur la zone anesthésique du saphéne externe (fig. 2,6). Les 
piqares produites 4 la face externe de la jambe sont, en particulier, trés souvent lovali- 
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Fic. 2. — (Observation |); capitaine B.... — Chéloide interrompant le 1/5 interne du grand nerf sciatique & 
la région fessi¢re. — Etat du capitaine B..., le 14 mai 1945 (245¢ jour aprés sa blessure; 127¢ jour aprés 


lablation de la partie saillante de la cheloide). 

a, Contractilité volontaire et électrique des muscles ; elle est d'autant plus diminuée que la co'oration des 
grisés est plus intense 

b, Sensibilité cutanée ala piqdre; en hachures horizontales : la piqdre est sentie comme contact, mais 
non comme douleur; en hachures obliques avec croix : paresthésies; en hachures obliques avec points : 
paresthésies avec grosse exagération 4 la douleur 


sées dans les orteils. Les paresthésies douloureuses au pinceau, dans le domaine de la 
branche génitale du petit nerf sciatique, ont beaucoup diminué d’intensité; elles ne 
dépassent plus, en dehors, actuellement, le sillon génito-crural. L’anesthésie eompléte 
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a la piqdre et l'anesthésie compléte au pinceau persistent respectivement dans les 
mémes territoires qu’au moment des examens précédents. Les cercles de Weber restent 
élargis dans toute la zone des paresthésies : & la face externe de la jambe, 4 centi- 
métres dans le sens longitudinal, contre 4 cent. 1/2 & gauche; a la face dorsale du pied, 
6 centimétres contre 2 cent. 4/2 a gauche 

ll n’existe plus de trouble appréciable de la sensibilité osseuse 4 la vibration, dans 
toute I’étendue du pied. Parallélement, les troubles du sens des attitudes ont presque 
entiérement disparu. Ils ne persistent, trés atténués, que pour les mouvements d’exten- 
sion ou de flexion du gros orteil, et pour les mouvements d’adduction ou d’abduc- 
tion du quatriéme et du cinquiéme, par comparaison avec le cété gauche 

Les altérations de la peau et des phanéres se réduisent toujours a trés peu de chose : 
le membre inférieur droit se refroidirait un peu plus vite et un peu plus facilement, et il 
resterait plus longtemps froid que le gauche. Les ongles des orteils dreits présentent 
de légers troubles trophiques (strie transversale & moitié de leur hauteur, avec rigidité, 
friabilité, rugosité, incurvation, aspect jaune et mat de leur partie distale, sans troubles de 
croissance). Il y aun peu de limitation de l’articulation tibio-tarsienne et de toutes les 
articulations des orteils, métatarso-phalangiennes et phalangiennes 


Observation II. — Panratysie# pIssocigE DU NERF SCIATIQUE POPLITE INTERNE DROIT. - 
CueLOIDE NERVEUSE INTERESSANT LE TIERS EXTERNE DU NERF SCIATIQUE POPLITE INTERNE JUST AU- 
DESSOUS DE LA BIFURCATION. — GANGUE FIBREUSE DU GRAND NERF SCIATIQUB ENGLOBANT LE NERF 
ET LEGERE SCLEROSE DE LA PARTIE INTERNE DUNERF SCIATIQUE POPLITE EXTERNE A LA MEME 
HAUTBUR 

Prédominance des symptémes sur les nerfs plantaires, en particulier sur la branche super- 
ficielle du nerf plantaire externe, sur les rameaux calcanéens, sur les nerfs des fléchisseurs 
des orteils et, d un moindre degré, du jambier postérieur. Alleinte plus légére de la branche 
profonde du nerf plantaire externe et des nerfs du triceps sural. Intégrité du nerf saphéne 
exlerne. — Troubles purement moteurs dans le territoire du nerf sciatique poplité externe, 
affectant surtout les péroniers latéraux et l’extenseur commun des orteils. 

Enucléation de la chéloide nerveuse du sciatique poplité interne et suture névrilématique 
des fascicules interrompues. — Le retour moteur, puis le retour sensitif s’ébauchent du 60° 
au 90¢ jour. 

Le soldat Sei..., du ...° régiment d’infanterie, Agé de 22 ans, a été blessé, le 23 aot, 
a Hondremont (Belgique), par une balle de shrapnell a la cuisse droite, pendant qu’il se 
trouvait dams la position du tireur 4 genou 

Vive douleur immédiate en éclair. Chute. Mais pas de paralysie compléte. Sei... a pu 
se relever et faire quelques pas aussitét aprés sa blessure, malgré les douleurs qu'il res- 
sentait dans le pied 

Douleurs trés vives, qui empéchaient le sommeil, pendant tout le mois qui suivit la 
blessure. Puis sédation légére des douleurs. Sei... est évacué de son dépodt, ot il avait 
été renvoyé comme guéri, sur la Salpétriére, pour une paralysie du nerf sciatique. 

A son entrée dans le service, le 5 janvier 1915, il marche avec difficulté, en s’aidant 
d'une canne, en évitant de s’'appuyer sur son pied droit, qu'il pose 4 plat sur le sol. Il 
ne steppe pas 

La cuisse présente les cicatrices de deux orifices: l'un, & la face postéro-interne, a 
six travers de doigts au-dessus du pli de flexion poplité; l'autre, a la face externe de la 
cuisse, 4 deux travers de doigts plus bas. Au dire du blessé, c’est le premier orifice qui 
répondrait a l’entrée de la balle. Ni l'un ni |l’autre des deux orifices n‘ont suppuré : il 
n'y a jamais eu de complication d’ordre chirurgical. La radiographie est négative 

Le pied est en talus. Au-dessus du talon, la saillie habituelle du tendon d’Achille fait 
défaut. Au dos du pied, la saillie des extenseurs est moins accusée qu’d l'état normal. 
Le pied est d’ailleurs oedématié dans son ensemble. Il semble tuméfié et épaissi dans son 
squelette lui-méme. Il est enti¢rement ballant 

Examen des muscles. (Examen électrique fait par M. Huet.) — Les mouvements sont dif- 
ficiles & dissocier en raison des douleurs. 

Muscles de la cuisse : leur action, dans l'extension ou dans la flexion de la jambe, 
est simplement diminuée par les douleurs que réveille tout effort du membre. Tous les 
muscles se contractent bien. Un peu d’atrophie globale. Aucune douleur 4 la pression 
des masses musculaires. Aucun trouble des réactions électriques. 

Loge antéro-externe de la jambe : — Jambier antérieur : force diminuée, mais contrac- 
tion encore assez vigoureuse. Péroniers latéraux, extenseurs des orteils : sensiblement 
plus affaiblis, mais non paralysés; légére atrophie globale, avec un peu de flaccidité ; 
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trés légére hypoexcitabilité faradique et galvanique, sans trace de R. D. Hyperexcitabi- 
lité mécanique, & la percussion, des péroniers latéraux, de l’extenseur commun et de 
l'extenseur propre, mais non du jambier antérieur, par comparaison avec le cété oppose 
Pas de douleur a la pression des masses musculaires 

Triceps sural trés affaibli, se contractant cependant. Trés grosse atrophie et flaccidits 
Excitabilité mécanique exagérée. R. D, partielle. Douleur vive 4 la pression du muscle 

Loge profonde du mollet : — Jambier postérieur : pas de contraction volontaire appré- 
ciable; l’'adduction du pied ne peut se faire qu’associée & l'élévation, par l’action du 
jambier antérieur. Fiéchisseurs des orteils : aucune contraction appréciable: toute 
flexion des orteils est absolument impossible; R. D. partielle sur les trois muscles; dou- 
leur vive 4 la pression de la partie inférieure du mollet 

Muscles plantaires : pas de contraction appréciable. Atrophie et flaccidité. R. D. par- 
tielle. Douleur extrémement intense a la pression. Aucun mouvement appréciabl; 
des interosseux, alors que l’action de ces muscles se manifeste trés nettement a gauche. 

Examen des réfleres. — Rotuliens, crémastériens égaux des deux cotés 

Achilléen aboli a droite 

Cutanéo-plantaire : léger mouvement de retrait du membre, mais aucun mouvement 
de lorteil, alors que le réflexe se fait d’une facon normale et compléte a gauche 

Examen de la sensibilileé. — Douleurs aigués, en lancées, dans le pied et dans le mol- 
let, mais surtout dans la partie interne de la plante et dans le gros orteil. Ce sont sur- 
tout ces douleurs qui contribuent @ géoer la marche 

Pas de douleur a la pression du nerf sciatique poplité externe, que Ion fait roule: 
sous le doigt, au col du péroné, et qui semble de volume normal 

ll o’existe pas de zone d’anesthésie compléte a la piqdre. Mais il existe une zone 
d’anesthésie douloureuse a la piqdre, d'anesthésie au chaud et au froid, qui répond au 
territoire du nerf plantaire externe et un peu du nerf calcanéen. On trouve, en outre, 
une zone d’hypoesthésie dans le territoire du nerf plantaire interne. Aucun trouble de 
sensibilité dans le territoire du nerf saphéne externe 

La sensibilité osseuse a la vibration est trés diminuée au niveau des deux derniers 
orteils, diminuée, & un moiadre degré, au niveau des trois premiers orteils et du calca- 
néum, trés légérement diminuée sur les os du tarse et sur la malléole externe. Le sens 
des attitudes semble aboli pour les articulations phalangiennes, mais intact pour les 
métacarpo-phalangiennes et pour la tibio-tarsienne 

Alterations trophiques. — Hyperkératose et rugosités de la plante, nettement exagérées 
an niveau de la zone d’anesthésie douloureuse du nerf plantaire externe. Ongles beaucoup 
plus jaunes, plus striés, plus rugueux, plus irréguliers au niveau de leur bord libre, 
moins flexibles par la pression transversale et poussant, parait-il, plus vite 

Opération. — Le 8 février 1915, par M. Gosset 

Par une incision, de 20 centimétres de long, a la face postérieure de la cuisse, des- 
cendant jusqu’au pli de flexion poplité, on découvre le nerf sciatique et sa Difurcation 
Apres avoir érigné en dedans le demi-membraneux, on découvre une lésion importante 
du nerf sciatique poplité interne, immeédiatement au-dessous de la bifurcation du grand 
sciatique. Le nerf est englobé dans une gangue fibreuse, d’oti on le dégage. On constat« 
alors qu'il porte lui-méme une chéloide localisée & sa partie externe. Aprés incision du 
névriléme, on énuclée la chéloide, & la surface de laquelle quelques-unes des fibres les 
plus externes du nerf semblent respectées dans leur continuité, mais sont réséquées 
avec la chéloide. On suture les fascicules interrompus, en rapprochant leur bout central 
et leur bout périphérique a l'aide de soies qui prennent le névriléme. Ces fascicules 
semblent représenter environ le tiers de |’épaisseur du nerf. 

Il existe une petite induration, beaucoup plus limitée et sans aucune saillie, dans la 
partie interne du sciatique poplité externe. On s’abstient de toute intervention sur ce 
nerf, qu'on a simplement exploré par la palpation et qu’on a di récliner pour interve- 
nir sur le sciatique poplité interne. 

On referme la plaie opératoire, aprés résection de l’aponévrose au catgut 

Suites opératoires normales 

Examen microscopique de la chéloide nerveuse réséquée. 

La partie réséquée du nerf comprend un segment aplati, 4 contours irréguliers, en- 
touré d'une épaisse gangue fibreuse, et mesure environ 5 millimétres d’épaisseur sur 
15 4 18 millimétres de haut et de large (formol, pyridine, Bielschowsky sur bloc — dis- 
sociation d’un fascicule nerveux — débitage du segment, inclus dans la celloidine, en 
coupes longitudinales, aprés avoir pratiqué quelques coupes transversales paralléles 
aux surfaces de section centrale et périphérique du segment. Parmi les coupes, 
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quelyues-unes sont décolorées et colorées par |’hématéine-éosine. — En collaboration 


avec M. A. Durupt). 
Les coupes montrent que le segment réséqué est constitué par deux parties bien dis- 


tinctes : 

ie Un névrome de régénération assez volumineux, étalé en largeur, occupant la 
partie postérieure et externe du nerf, et dont les limites supérieures extrémes ne sont 
pas contenues dans le segment réséqué ; 

2° Une épaisse gangue fibreuse qui encapsule le névrome. Dans cetle gangue se trouve 
englobé un petit groupe de fascicules nerveux d'inégales dimensions, dont quelques-uns 
parcourent toute la hauteur du segment, dont d'autres entrent dans la constitution du 
névrome, dont d’autres encore constituent une formation névromatique indépendante 
de ce dernier et située 4 la partie antéro-externe du nerf. 

Les coupes transversales et longitudinales permettent de suivre : la maniére dont les 
fascicules du bout central du nerf abordent le névrome; |’orientation paralléle de leurs 
fibres, la disparition de leur gaine lamelleuse; — le mode de pénétration des jeunes 
libres nerveuses dans le névrome. (Cette pénétration se fait par groupes de petits fais- 
ceaux engainés.) Les fibres qui y sont contenues, extrémement gréles, aflectent une direc- 
tion générale longitudinale, puis, trés rapidement, se dispersent, s’éparpillent, s’entre- 
croisent, s’enchevétrent, enlin se recourbent, changent de direction, se divisent en fil.res 
de plus en plus gréles, et se trouvent encapsulées dans le névrome; — enfin la prolifé- 
ration gliomateuse dés éléments de souténement du bout périphérique du nerf, gaines 

amelleuses, gaines de Schwann; le trés petit nombre des cylindraxes qui arrivent au 
bout périphérique 

Le pelit groupe des fascicules qui parcourent toute la hauteur du segment réséqué 
présente des altérations spéciales : les gaines lamelleuses sont épaissies, déformées, 
cannelées, plissées longitudinalement; leur contour, sur coupes transversales, est fes- 
tonné, disposition qui semble tenir bien plus & la compression extérieure qu’elles su- 
bissent qu’é la diminution du nombre des fibres qu’elles contiennent, car, au voisinage 
du bout périphérique, elles reprennent leur contour circulaire et régulier. 

A l'interieur de ces gaines lamelleuses, qui ne sont rompues en aucun point, un trés 
grand nombre de fibres présentent des altérations trés nettes de leur cylindraxe, parti- 
culiérement manifestes sur les dissociations, failes aprés imprégnation (en collaboration 
avec M. A. Durupt). A cdté de cylindraxes normaux ou gréles, on en trouve d'autres 
hypertrophiés, irréguliers, d’aspect moniliforme et fibrillaire, tuméfiés, et qui semblent 
avoir éclaté par place; ailleurs, ils sont fragmentés et réduits, dans les fibres en voie 
de dégenérescence wallérienne, & des masses noires irréguliéres, dentelées. Un grand 
nombre de ces fibres contiennent de fines fibrilles en voie de croissance : on en voit 
se détacher a angle obtus d'un gros cylindraxe, parcourir en longue spirale un ou plu- 
sieurs segments interannulaires; on en voit d'autres se terminer par un léger renfle- 
ment ou par une sorte d’anneau; la plupart se disposent en couronnes autour du 
gros cylindraxe plus ou moins ‘altéré, ou s’accolent a la paroi de la gaine de Schwann 
Tous ces jeunes cylindraxes en croissance donnent aux fibres nerveuses contenues dans 
les gaines lamelleuses une apparence de fibrillation tout a fait spéciale 

Pas de glomérules, pas d’appareils spiralés de Perroncito. Pas de dégénération rctro- 
grade bien maniteste, ni dans les fibres du bout central qui concourent 4 former le 
névrome, ni dans celles qui appartiennent aux fascicules comprimés. 

En résumé : d'une part, formation névromatique — avec processus de régénération 
irés actif, mais encapsulé; d’autre part, sclérose interstilielle péri et interfasciculaire 
avee réaction cylindraxile des fibres comprimées et développement de jeunes fibrilles 
dans l’intérieur des gaines de Schwann 

Evolution : 

Février. — Disparition presque compléte des douleurs aussitét aprés l’opération. Il ne 
persiste qu’une douleur sourde, profonde, comparable & une courbature. Cette courbature 
présente la méme localisation que les douleurs en lancées, qui existaient avant l’opération. 

Amélioration de la marche, par suite de la diminution des douleurs. Cependant, Sei.. 
évite toujours d’appuyer le poids de son corps sur la plante du pied, et il ne peut tou- 
jours pas se passer de sa canne 

L’anesthésie douloureuse a la piqdre et l’anesthésie au pinceau se sont légérement 
étendues, & la suite de l’opération, vers la maliéole interne, dans le territoire des 
nerfs calcanéens. 

Mars. — La diminution des douleurs et l’amélioration des mouvements, qui en. 
résulte, permettent de mieux dissocier les muscles atteints. 
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Dans le territoire du sciatique poplité externe, les muscles semblent atteints un peu 
plus profondément qu’avant l’opération. Les plus atteints semblent étre les péroniers 
latéraux, qui se contractent avec lenteur, hésilation, trémulations, saccades, contrac- 
tions associ¢es du quadriceps; puis l'extenseur commun et le pédieux, bien qu’on sente 
la contraction de l'un et de l'autre; enfin l’eatenseur propre et le jambier antérieur. Ce 
dernier muscle n’est pas douloureux 4 la pression, et sa contraction est trés vigoureuse, 
Le nerf sciatique poplité externe est douloureux 4 la pression du col du péroné, alors 
qu'il ne l’était pas avant l’opération. Il semble un peu plus gréle qu’é gauche, lorsqu’on 
le fait rouler sous le doigt. 

Dans le te:ritoire du sciatique poplité interne, le triceps sural se contracte avec une 
cerltaine force, mais sa contraction est lente et hésitante. Il est un peu douloureux a la 
pression. Il en est de méme du jambier postérieur, dont l’action semble cependant plus 
vigoureuse depuis |'opération 
Quant au fléchisseur des orteils, 
il parait bien qu'il réalise de 
temps en temps une légére flexion 
des orteils, et en particulier du 
gros orteil; mais cette flexion 
est trés faible, trés lente, elle 
demande un grand effort et elle 
s'épuise trés vite. Pendant ce 
mouvement, on ne parvient pas 
a sentir, dans la partie inférieure 
du mollet, de contraction mus- 
culaire qui puisse étre attribuée 
aux longs fléchisseurs. Toute 
cette région inférieure du mollet 
est trés douloureuse a la pres- 
sion, plus douloureuse que la 
région des jumeaux. On ne peut 
déceler aucune contraction des 
muscles plantaires, qui sont 

Fic. 3. — (Observation Il); soldat Sei.... — Radiographie extrémement douloureux a la 

du pied droit Je 14 avril 1915 (234¢ jour aprés la blessure) pression, tant au niveau du 

court fiéchisseur que sur le 
thénar et sur I"hypothénar. Les mouvements des interosseux restent absolument nuls. 
Cependant, au repos, l’extension des premiéres phalanges des cing orteils est un peu 
moins accentuée qu’é gauche, de méme que la flexion des derniéres phalanges, ce qui 
semble traduire une prédominance de tonicité des interosseux 4 la fois sur les exten- 
seurs et sur les fléchisseurs des orteils 

Etat stationnaire de l’atrophie, de l'excitabilité mécanique, des réflexes et des réac- 
tions électriques. On observe que le réflexe cutané plantaire reste aboli, aussi bien par 
lexcitation du bord interne de la plante que par celle du bord externe. Mais le frotte- 
ment du bord antérieur du tibia et surtout le pincement du tendon d’Achille pro- 
voquent une légére flexion du gros orteil. Le pied reste entiérement ballant. 

ll n’existe aucun rétrécissement de la zone d’anesthésie a la piqdre ni au pinceau, 
aucun phénoméne paresthésique. Les troubles de la sensibilité osseuse et ceux du sens 
des attitudes ne semblent pas s’étre modifiés. 

Les altérations objectives de la peau, des phanéres, des os, des articulations, qui 
existaient avant l'opération, persistent. 

On observe cependant que lhyperkératose a changé de caractéres : la desquamation se 
fait maintenant par petites squames lenticulaires ou nummulaires et sur tout le terri- 
toire d’extension maxima de I'hypoesthésie a la piqdre. De plus, légére hypertrichose 
dans le territoire du nerf sciatique poplité externe. 

Pas de modification de la couleur de la peau, de ia sudation, des poils. Mais une 
hyperthermie, constatée a plusieurs reprises aux orteils droits, et qui se traduit par une 
différence de 4°,7 entre les deux cétés & la face plantaire du gros orteil. Le blessé rap- 
porte qu’a certains moments, en particulier le soir, le pied droit est au contraire beau- 
coup plus froid que le gauche. fl raconte, d’autre part, que, lorsque I’hyperthermie du 
pied droit est trés accentuée, la sudation s’y produit en plus grande abondance qu’a 
gauche. Le pouls pédieux et le pouls tibial postérieur semblent cependant égaux des 
deux cétés. La tension artérielle, prise au Pachon, est égale aux deux jambes (17 1/2-9). 
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L’wedéme et l'empatement profond du pied persistent : la radiographie montre une 
decalcification importante de tout le pied, localisée surtout, pour les os longs, sur les 
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Fic, 4. — (Observation II); soldat Sei... — Névrome encapsulé, développé dans la partie externe du nerf 
‘ sciatique poplité interne, & un centimétre au-dessous de la bifurcation du grand sciatique, 4 langle supé- 
» rieur du losange poplité. — Etat du soldat Sei..., le 12 juin 1915 (245° jour aprés sa blessure; 
' 157¢ jour aprés I'énucléation du aévrome et la suture partielle), 

a, Contractilité volontaire et électrique des muscles. 

» b, Sensibilité cutanée & la piqire. 
. tonie des muscles de la loge postérieure de la jambe. Le pied reste enti¢rement ballant. 
4 ll y a, par contre, un peu d’arthrite, avec limitation douloureuse des mouvements 
! passifs, sur les articulations métatarso-phalangiennes et sur les articulations phalan- 
1 giennes de tous les orteils. 


Avril. — Sei... commencea pouvoir faire quelques pas sans soutien : il s‘appuie mieux 
sur sa plante. Les douleurs spontanées ne se produisent plus guére qu’aprés la marche. 








632 SOCIETE DE NEUROLOGIE 


Les mouvements, dans le domaine du sciatique poplité interne, se sont améiior 
mais ils conservent des caractéres parakinétiques (fig. 4, a). 

Le triceps sural et le jambier postérieur ont une force notable. Le fléchisseur d 
orteils reste beaucoup plus faible, mais ses mouvements sont incontestables. L’exci! 
bilité faradique de ces muscles reste abolie. 

L’excitabilité mécanique, |l’excitabilité faradique et la douleur a la pression des mu; 


cles restent stationnaires. 

L’atrophie a un peu diminué : 1/2 a 1 centimétre de gain au mollet, & droite comm: 
gauche, depuis l’opération. 

Réapparition du réflexe plantaire complet, méme par l'excitation de la plante, aussi 
bien en dehors qu’en dedans 

Rétrécissement léger de la zone d’anesthésie douloureuse, avec quelques phénoménes 
de paresthésies, au pourtour de la zone ou persiste l’anesthésie douloureuse, en parti- 
culier le long du bord interne de cetle zone et au talon du deuxiéme orteil, du troisiéme 
et du quatriéme (fig. 4, 6) 

Pas de modification des troubles de la sensibilité profonde, ni des altérations tro- 


phiques. 

Conc.usions. — Ces deux observations de lésions du nerf sciatique poplilé 
interne, par projectiles de guerre, au-dessus de l’origine de ses premiéres 
branches collatérales, nous ont paru intéressantes a rapprocher. 

Certains faits peuvent étre retenus : 

1° La lésion dissociée, reconnaissable cliniquement, de certains fascicules d'un 
gros trone nerveux par une chéloide nerveuse latérale ou excentrique, les autres 
fascicules étant atteints d'une facon plus légére, par exemple comprimés dans 
une sclérose interfasciculaire, certains d’entre eux pouvant méme se trouver 
complétement épargnés 

2° La distribution des troubles ou leur prédominance sur des territoires 
différents, au point de vue musculaire, cutané ou osseux, selon que la lésion 
porte sur la partie interne du sciatique poplité interne ou sur sa partie externe 

Le nerf saphéne externe, en particulier, parait occuper, tout le long du grand 
nerf sciatique, tant dans la région fessiére qu’au losange poplité, la partie la 
plus interne de ce nerf. Peut-étre pourrait-on reconnaitre ensuite, dans le scia- 
tique poplité interne, en allant de dedans en dehors : d’abord la branche pro- 
fonde du nerf plantaire externe, le nerf plantaire interne, les branches du triceps 
sural; puis le nerf du jambier postérieur, ceux des fléchisseurs, la branche 
superficielle du nerf plantaire externe, les rameaux calcanéens. La loca- 
lisation du nerf saphéne externe & Ja partie interne du nerf grand sciatique 
s’explique facilement, étant donné que le territoire cutané de ce nerf répond a 
une partie de celui de la deuxiéme racine sacrée, et que ses fibres doivent venir, 
par suite, de la racine la plus basse et la plus interne du grand nerf sciatique. 

3° L’absence de tout signe de restauration des fascicules interrompus, quatre 
mois aprés l’opération, dans le cas ot la chéloide nerveuse n’affectait qu'une 
faible partie de l’épaisseur du nerf et of son énucléation n’a pas été suivie de 
suture; l’existence, au contraire, de signes de restauration des fascicules 
interrompus, tant musculaires que culanés, au bout de deux mois, dans le cas 
ou la chéloide intéressait un nombre important de fascicules, et ov |’énucléation 
a été suivie de suture 

Ces faits tendent & montrer que l’énucléation d'une chéloide nerveuse doit tou- 
jours étre suivie de la suture des fascicules dont elle réalise l’interruption. 


Le Gerant : P. BOUCHEZ 
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